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RESUM 
En les darreres dècades, l’esperança de vida ha augmentat notablement. Aquesta realitat 
no tan sols implica que visquem més anys sinó que, també, tinguem més possibilitats de 
patir tota mena de malalties pròpies de l’edat (com les demències, les degeneratives, etc.) 
i de patir-les més anys. Per edat, els que cuidaven ahir, són els cuidador d’avui: més 
grans, més envellits i que, a més, cuiden durant més anys. Un cuidador són dues vides. 
Així que, com la que s’està cuidant, la vida del cuidador també necessita ser cuidada ja 
que, sinó, la cura pot esdevenir una càrrega i un factor negatiu en el desenvolupament del 
mateix cuidador amb conseqüències tant físiques, com psíquiques i psicològiques.  
Aquesta investigació es centra en la realitat d’aquests cuidadors, en la seva qualitat de 
vida i en la seva experiència; tenint en compte també, els diversos punts de vista dels 
professionals que, des de institucions distintes, treballen i actuen en aquests casos. 
 
Paraules clau: cuidador informal familiar, cura, dependència, família, qualitat de vida, 




In recent decades, life expectancy has increased dramatically. This does not mean that 
only live longer but also more likely to suffer from all kinds of diseases typical of the age 
(such as dementia, degenerative, etc.) and years of suffering the most. For age, who took 
care of yesterday are the caregiver today: bigger, aging and also care for more years. A 
caregiver are two lives. So, as being caring, life caregiver also need to be careful because, 
but care can become a burden and a negative factor in the development of the same 
caregiver consequences both physical and mental and psychological. 
This research focuses on the reality of these carers in their quality of life and their 
experience; taking into account the various views of professionals from different 
institutions, work and act in such cases. 
 
Keywords: family caregiver, care, dependency, family, quality of life, overload, 
relationships, institutional resources, support and help. 
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INTRODUCCIÓ 
Sovint, prestar cures de forma perllongada suposa una situació i font d’estrès de caràcter 
crònic que comporta serioses conseqüències per a la salut del cuidador, afectant 
directament a la seva qualitat de vida. El desgast del cuidador no és un esdeveniment, sinó 
un procés en el qual l'estrès i les ansietats de cada dia no s'atenen, no s’assumeixen i al no 
poder-les afrontar, soscaven gradualment la salut física i mental del cuidador, de manera 
que amb el temps afecten a l'atenció que ofereix al malalt i, també, a les seves relacions 
personals.  
Com si passa amb un trastorn mèdic, el desgast del cuidador no té una definició clara, però, 
tot i això ha estat ben definit com a trastorn psicològic, i és cada vegada més reconegut per 
les persones que dediquen el seu temps a l’atenció i a la cura d’algú proper. Davant d’això, 
no en va, la cura d'una persona dependent, s'ha vingut considerant tradicionalment com a 
paradigma d’estressor crònic per tot allò que pot arribar a comportar. 
 
Tenint en compte aquesta realitat, en el següent informe s’exposen les dades que s’han 
obtingut i les conclusions a les quals s’ha arribat a partir de la recerca que s’ha dut a terme 
al llarg d’aquest any en motiu del projecte de recerca de final de grau de Treball Social.  
Aquesta investigació, doncs, va encarada a aproximar-nos i conèixer, d’una banda, la realitat 
que viuen els cuidadors informals familiars que es troben en una situació que afavoreix el 
risc a l’hora de de patir el que s’anomena sobrecàrrega del cuidador. Aquestes persones no 
són professionals de la cura però han assumit la responsabilitat de cuidar i ajudar a algú que 
es troba en estat de dependència o pèrdua d’autonomia progressiva, concretament, estan 
cuidant a un familiar (germà, espòs, esposa, mare, pare, etc.) des de fa temps. D’altra 
banda, també es pretenia dur a terme una aproximació a la realitat i dinàmica professional 
tenint en compte les intervencions adreçades als cuidadors des de disciplines i institucions 
diferents.  
Tenint en compte això, la recerca, inicialment, es plantejava des de tres perspectives 
distintes en les quals aprofundir: 
 En primer lloc, pretenia saber si el procés de cura està afectant a la qualitat de vida 
de les persones que han assumit el rol de cuidador principal (prèviament 
seleccionades)  i també, si la realitat que estan vivint condiciona el desenvolupament 
i funcionament del seu nucli familiar. Si la cura afecta a les seves relacions socials i 
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familiars, i també, què ha variat o com perceben la relació que tenen amb la persona 
que estan cuidant. 
 
 Continuant amb els cuidadors, es va plantejar dur a terme un aproximament sobre 
com perceben la seva situació i, també, sobre quina informació disposen, tenint en 
compte els riscos als quals estan exposats, sense descuidar el coneixement (o no) 
del gran ventall de recursos de suport, gestió i organització que existeix, els quals 
poden ajudar o agilitzar la seva situació. 
 
 I, finalment, per dur a terme una aproximació més acurada respecte a la intervenció i 
recursos existents i adreçats a aquest sector de població i des d’una perspectiva 
professional, es volia conèixer quins són els recursos existents per a afrontar aquesta 
situació i prevenir-la, així com quin és el procés d’intervenció des del moment que es 
detecta un cas de sobrecàrrega (o risc de sobrecàrrega) en el cuidador principal. 
 
Tenint en compte aquest punt de partida, vaig plantejar-me quatre objectius generals i 
catorze hipòtesis inicials (que s’exposen al llarg d’aquest informe), els quals em van fer 
veure que, per tal de tenir unes dades pròximes i vives, necessitava desenvolupar tècniques 
qualitatives, centrar-me en una petita mostra i endinsar-me en la seva vivència, visió i 
percepció de la situació que estan vivint. 
Així doncs, les dades que s’exposen i s’analitzen en el següent informe s’han adquirit a partir 
d’entrevistes directes i actives, fomentant estil conversa, les quals, posteriorment a la 
transcripció, han estat codificades en relació als interrogants de la recerca, que han fet 
possible arribar a extreure conclusions centrades en un petit grup de persones tenint en 
compte la seva realitat, la manera com la viuen i com la treballen.  
L’estudi, dins el context de la cura informal, es centra, sobretot, en els canvis que aquesta 
ha comportat en la vida dels cuidadors; tenint en compte la pròpia valoració i percepció de la 
qualitat de vida i de les possibilitats de patir, o no, sobrecàrrega; contrarestant les dades 
obtingudes tenint en compte dues situacions classificatòries: cuidadors informals que han 
contractat el servei de centre de dia en un centre geriàtric durant unes hores al dia i els 
cuidadors que no disposen d’aquest servei. 
A tot això, la percepció dels professionals aporta una aproximació a aquesta realitat des de 
l’altra cara de la moneda (més objectiva, amb més coneixements teòrics i amb experiència 
amb el tema) tenint en compte el coneixement sobre els recursos existents, els tipus 
d’intervenció que es duu a terme i els casos amb els que han treballat.  
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BLOC I:  MARC TEÒRIC 
 
En aquest primer bloc és duu a terme una aproximació teòrica i contextual en relació  als 
principis, realitats, estudis i fonaments conceptuals que existeixen sobre la qualitat de vida, 
per una banda, la Llei 39/2006 coneguda com LAPAD per l’altra  i, finalment, sobre tot allò 
referent als cuidadors informals ja que és aquest el marc i panorama conceptual que 
sustenta i on es desenvolupa la meva investigació.  
I. Percepció i mesura de la qualitat de vida 
La qualitat de vida s’experimenta quan les necessitats d’una persona es veuen satisfetes i 
quan es té l’oportunitat de millorar en les àrees vitals més importants. (Úbeda, I. 2009:80, de: 
Hörnquist, 1989). En les persones, la qualitat de vida és un element clau per al seu 
desenvolupament, tant a curt com a llarg termini, i encara ho és més si aquesta persona 
està cuidant a una altra, ja que, en certa manera, aquesta depèn de la primera i, per tant, 
també en depèn la seva qualitat de vida.  
1.1 - Què és la qualitat de vida? El concepte 
El concepte de qualitat de vida comença a popularitzar-se en la dècada dels 60, fins a 
convertir-se, a dia d’avui, en un concepte utilitzat en àmbits molt diversos com la salut, 
l’economia, la política i, també, en el món dels serveis en general. A mitjans dels 70, el 
terme comença a definir-se com un concepte integrador que compren totes les àrees de la 
vida, englobant diverses dimensions, tant objectives com subjectives. (Úbeda, I. 2009:80). 
Així, el concepte de qualitat de vida ha evolucionat en els últims anys fins a convertir-se en 
un constructe social, una àrea d'investigació aplicada i un principi bàsic de la prestació de 
serveis (Verdugo, Schalock, et. al., 2008).  Aquesta evolució ha estat possible gràcies a la 
investigació feta al llarg de l'última dècada, ja que s’ha aprofundit en el concepte, l’han 
traduït en models operatius i se n’ha multiplicat les possibles aplicacions. (Font i Roura, J. 
2010). D’acord amb Hatton (1998) (a Font i Roura, J. 2010:31) el consens que hi ha al voltant de 
la qualitat de vida es pot resumir en els següents punts: 
 El concepte de qualitat de vida és multidimensional: en general, s’adopten les vuit 
dimensions referides per Schalock (1996). 
 La qualitat de vida inclou necessàriament indicadors subjectius i objectius; és a dir, 
és un constructe que recull tant l’experiència subjectiva de les persones (indicadors 
psicològics) com les condicions objectives de vida (indicadors socials i ecològics). 
 La qualitat de vida s’ha de considerar com un referent bàsic d’un servei de qualitat. 
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D’acord amb Schalock i col. (2002), el terme qualitat de vida té un doble significat. Per una 
banda, la “qualitat” ens fa pensar sobre l’excel·lència associada amb valors humans com la 
felicitat, l’èxit, el benestar, la salut i la satisfacció. Per l’altra, “de vida” indica que el concepte 
té a veure amb aspectes bàsics i essencials de l’existència humana. Normalment la qualitat 
de vida es defineix com un concepte subjectiu sobre el grau de satisfacció que la persona 
experimenta en relació amb el grau de cobertura de les seves necessitats a casa, l’escola, el 
treball i a la comunitat.  
En un dels últims treballs de Schalock (2003) la qualitat de vida “és un concepte que 
reflecteix les condicions de vida desitjades per una persona, relatives a les vuit dimensions 
troncals de la seva vida: benestar emocional, relacions interpersonals, benestar material, 
desenvolupament personal, benestar físic, autodeterminació, inclusió social i drets”. Val a dir 
que la majoria de definicions de qualitat de vida comparteixen una sèrie de característiques 
que fan referència a sentiments generals de benestar, d’implicació social positiva i 
oportunitats per aconseguir realització personal. La seva base fonamental està lligada a les 
percepcions i valors individuals i a la seva capacitat de contribuir a la identificació dels 
suports i serveis necessaris.  
1.2 - Qualitat de vida: Les dimensions i els indicadors 
Les dimensions bàsiques de qualitat de vida s'entenen com a “conjunt de factors que 
componen el benestar personal”, i els seus indicadors centrals com a “percepcions, 
conductes o condicions específiques de les dimensions de qualitat de vida que reflecteixen 
el benestar d'una persona” (Schalock i Verdugo, 2003). Val a dir que, les dimensions són 
comunes a totes les persones; tanmateix, els indicadors són sensibles a la cultura (Font i 
Roura, J. (2010) de: Jenaro [et al.], 2005; Schalock [et al.], 2005, 2009) i específics a grups o 
col·lectius de persones (Schalock i Verdugo, 2002-2003; van Loon [et al.], 2008; Verdugo [et al.], 
2008, 2008, 2009). 
A continuació, les definicions de cada una de les dimensions i exemples d’indicadors:  
1. Benestar emocional: Referent a la satisfacció, 
equilibri i benestar personal i sentimental que prové 
d’aquelles característiques d’un entorn que promou 
l’estabilitat, la previsibilitat, la seguretat i que, al 
mateix temps proporciona interaccions positives i 
evita el malestar i l’estrès. (Exemple d’indicadors: 
seguretat, felicitat, autoconcepte, espiritualitat, etc.). 
2. Desenvolupament personal: Fa referència a 
aquell conjunt d’experiències i oportunitats que 
s’ofereixen a una persona i que li permeten 
millorar les seves competències personals i 
aconseguir objectius personals. (Exemple 
d’indicadors: educació, habilitats, progrés, 
competència personal, etc.). 
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3. Autodeterminació: És la capacitat que té una 
persona per prendre decisions quan referència als 
diferents àmbits de la seva vida. (Exemple 
d’indicadors: autonomia, decisions, eleccions, 
control personal, objectius, etc.). 
4. Relacions interpersonals: Les relacions 
interpersonals fan referència al tipus i qualitat 
d’interaccions que es mantenen amb les altres 
persones en contextos culturalment significatius. 
(Exemple d’indicadors: intimitat, afecte, família, 
suport, amistat, etc.). 
5. Inclusió social: Suposa el conjunt d’oportunitat i 
experiències que té una persona de participar en 
entorns escolars, comunitaris, de lleure, etc. que per 
edat i cultura li correspondria.(Exemple d’indicadors: 
acceptació, suports, rols, integració, etc.). 
6. Drets: Referents a la facultat d’exercir allò que 
és degut i acordat de fer en una comunitat 
donada i que fomenten l’exercici de les llibertats 
personals. (Exemple d’indicadors: privacitat, 
accés, votació, responsabilitats cíviques, etc.). 
7. Benestar material: Fa referència a aquelles 
condicions de l’entorn (físiques i ambientals) que 
garanteixen la seguretat, l’adaptació, la comoditat i 
el confort. (Exemple d’indicadors: propietat, 
finançament, seguretat, protecció, treball, estatus, 
etc.). 
8. Benestar físic: Referent a aquelles 
característiques de l’entorn que promouen la salut, 
el benestar, la mobilitat i la participació en activitats 
significatives i lúdiques. (Exemple d’indicadors: 
salut, oci i temps lliure, ABVD, assegurança, etc.). 
Així doncs, la qualitat de vida individual consisteix en un estat desitjat de benestar personal 
que és multidimensional, que té propietats universals lligades a la cultura, que està format per 
components objectius i subjectius, i que està influït per característiques personals i factors 
ambientals. 
1.3 - Avaluació i valoració de la qualitat de vida 
Quant a la seva avaluació, Verdugo i Shalock (2008) defensen que fa referència al grau amb 
què les persones valoren les seves experiències, que reflecteix les dimensions que 
contribueixen a una vida plena i interconnectada, que té en compte el context dels ambients 
físic, social i cultural que són importants per a les persones; a més d’incloure experiències 
humanes comunes i experiències vitals úniques. Així doncs, en l’avaluació de la qualitat de 
vida d’una persona o grup de persones, s’ha de tenir clar que inclou, necessàriament, 
indicadors subjectius i objectius. Per tant, ha de poder recollir tant l’experiència subjectiva de 
la persona (indicadors psicològics) com les condicions objectives de (vida indicadors socials 
i ecològics).  
En aquest sentit, doncs, cal utilitzar mètodes d’avaluació quantitatius i qualitatius. (Font i 
Roure, J. 2010). Amb això, l’Associació Internacional per a l'Estudi Científic de les 
Discapacitats Intel·lectuals (IASSID) va proposar formalment a l'agost de l'any 2000 a 
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Seattle (EUA) un Document de Consens (Special Interest Research Group on Quality of Life, 
2000), que després ha estat ratificat amb variacions molt lleugeres per la pròpia organització 
IASSID (Schalock i cols.,2002) i que està sent estudiat per l'OMS. En aquest document es 
plantegen cinc principis conceptuals que s’han de tenir en compte a l’hora d’avaluar la 
qualitat de vida (Verdugo, M.A., 2005): 
1. La qualitat de vida mesura el grau en que les persones tenen experiències de vida 
significatives que elles mateixes valoren. 
2. La mesura de la qualitat de vida permet que les persones progressin cap a una vida 
significativa que valoren i gaudeixen. 
3. La qualitat de vida mesura el grau en que els dominis o les dimensions contribueixen a 
una vida plena i interconnectada.  
4. La mesura de la qualitat de vida es dur a terme en el context dels entorns que són 
importants per a les persones: on viuen, on treballen, gaudeixen, es relacionen, etc. 
5. La mesura de la qualitat de vida per a les persones es basa en les experiències 
humanes que són comunes com les experiències de vida individuals i úniques.  
1.4 - El formulari de l’Escala GENCAT de Qualitat de Vida: Eina per l’avaluació 
A  petició de l’Insititut Català d’Assistència i Serveis Socials (ICASS) de Catalunya amb la 
implicació del Insitituto Universitari de Integración a la Comunidad (INICO) s’ha creat l’Escala 
GENCAT de Qualitat de vida amb l’objectiu de realitzar una avaluació objectiva de la qualitat 
de vida dels usuaris dels serveis socials, que sigui sensible als canvis en el mode de 
proporcionar-los, en la seva organització i en les activitats de millora que es poden 
programar.  
L’escala, doncs, es basa en el model de qualitat de vida multidimensional de vuit dimensions 
proposat per Schalock i Verdugo (2002, 2003), on la qualitat de vida individual és un estat 
desitjat de benestar personal que és multidimensional, té propietats ètiques (universals) i 
ètniques (lligades a la pròpia cultura) que, a més, té components objectius i subjectius ja que 
està influenciada pels factors personals i ambientals. Els mateixos autors proposen les vuit 
dimensions fonamentals que cal valorar si es vol avaluar la qualitat de vida d’una persona, 
les quals fan referència a: el benestar emocional (BE), les relacions interpersonals (RI), el 
benestar material (BM), el desenvolupament personal (DP), el benestar físic (BF), 
l’autodeterminació (AU), la inclusió social (IS) i els propis drets (DE).  
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      14 
Tenint en compte això, val a dir que l’Escala GENCAT, doncs, es conforma de dos seccions:  
o La primera està formada pel qüestionari com a tal, el qual té seixanta-nou ítems, que 
estan dividits entre els vuit àmbits o dimensions que, per Shalock i Verdugo, 
conformen la qualitat de vida d’una persona. El formulari permet valora cada àmbit de 
forma independent, tenint en compte els seus propis indicadors.   
o La segona secció es compon d’un estàndard de cada dimensió i de l’índex de la 
qualitat de vida, seria com definir un perfil de qualitat de vida; el qual permet, 
posteriorment, crear gràficament el perfil a través d’una línia que uneixi tots els punts 
(en relació als àmbits valorats). 
Finalment, val a dir que altres autors proposen models en la mateixa línia però variant el 
nombre i la formulació de les dimensions, tot i que mantenen la proposta conceptual similar 
en la qual la qualitat de vida s’entén com el conjunt global de les valoracions obtingudes en 
les diferents dimensions. 
 
2 – La Llei 39/2006 (LAPAD) i la legislació que empara als cuidadors 
La  Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promoció de l’autonomia personal i atenció a les 
persones en situació de dependència (LAPAD) defineix la situació de dependència com “la 
necessitat d’ajuda que té una persona per realitzar les activitats bàsiques de la vida diària, 
derivada de l’edat, la malaltia o la discapacitat i, també, lligada a la falta o pèrdua 
d’autonomia  física, mental, intel·lectual o sensorial”, per la qual, queda reconegut un nou 
dret de tots els ciutadans i ciutadanes: el dret de promoció de l’autonomia personal i 
d’atenció a les persones amb dependència. (BOE 299, de 15-12-2006). 
2.1 - La Llei 39/2006 de 14 de desembre (LAPAD): 
LAPAD ha suposat el reconeixement explícit que la principal responsabilitat a l’hora de 
donar resposta a les situacions de dependència sigui pública, la universalització d’un dret 
subjectiu de ciutadania a la promoció de l’autonomia personal i a l’atenció quan el ciutadà e 
troba en situació de dependència i la introducció de criteris d’equitat en la valoració de les 
necessitats (per tant, la regulació d’un barem amb criteris objectius) i la participació dels 
beneficiaris en el cost segons el tipus de servei i la capacitat econòmica personal (el 
copagament). (SLP, J.M., 2014:17). 
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Aquesta Llei regula les condicions bàsiques de promoció de l’autonomia personal i atenció a 
les persones en situació de dependència mitjançant la creació d’un Sistema per a 
l’Autonomia i Atenció a la Dependència (SAAD), amb la col·laboració i participació de totes 
les administracions públiques i la garantia per l’Administració General de l’Estat d’un 
contingut mínim comú de drets per a tots els ciutadans en qualsevol part del territori de 
l’Estat espanyol. El Sistema té com a finalitat principal la garantia de les condicions bàsiques 
i la previsió dels nivells de protecció a què es refereix aquesta Llei. (BOE 299, de 15-12-2006). 
Les comunitats autònomes, per la seva banda, han de determinar els òrgans de valoració de 
la situació de dependència, els quals han d’emetre un dictamen sobre el grau i nivell de 
dependència, amb especificació de les atencions que la persona pugui requerir; i el Consell 
Territorial ha d’acordar uns criteris comuns de composició i actuació dels òrgans de 
valoració de les comunitats autònomes que, en tot cas, han de tenir caràcter públic. 
2.2 - Seguiment del desplegament de LAPAD a Catalunya: Evolució del 2014 
A Catalunya durant el 2014 s’han enviat un total de 501.072 sol·licituds de valoració de grau, 
en les quals hi predominen les dones amb un 63,2% per sobre dels homes (36,8% que 
suposa les 184.307 de les sol·licituds enviades).  
A banda d’això, val a dir que les franges d’edat que més sol·licituds han enviat són les que 
romanen entre els 65-79 anys, amb un total de 145.657 sol·licituds i la dels 80 o més, amb 
267.933 sol·licituds respecte al total.  
 
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família, 2015 
En aquestes dades es reflecteix els efectes de l’augment en l’esperança de vida, per una 
banda i, per l’altra, el predomini de les dones respecte als homes si es té en compte que 
l’índex de mortalitat de les dones, a partir dels 70-80 anys, és inferior al dels homes i, per 
tant, viuen més anys. Perfilant més, en relació a les dades de les sol·licituds inicials de 
valoració del grau de dependència, centrant-nos en les comarques de Lleida, veurem com 
suposen el 7% de les sol·licituds totals amb 34.849 sol·licituds inicials. També, tenint en 
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compte que la investigació es durà a terme a la comarca del Segrià, concretament, és 
important tenir present que el conjunt de sol·licituds provinent de tot el Segrià suposa un 
45,44% de les sol·licituds totals rebudes de les comarques de Lleida i, per tant, un 3,1% de 
les sol·licituds de tota Catalunya, amb 15.837 sol·licituds de valoració inicials.    
  
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família, 2015 
En el gràfic queden exposades les dades descrites anteriorment, tenint en compte el total de 
sol·licituds inicials rebudes des de les diferents comarques de Catalunya (malgrat que aquí 
només s’ha fet referència a les comarques lleidatanes per motius de proximitat i 
desenvolupament de la investigació) per una banda; i per l’altra el total de sol·licituds 
distribuïdes per les comarques de Lleida on queda destacada la comarca del Segrià.  
2.3 - Els graus de dependència segons la Llei 39/2006 
Segons la necessitat d’ajuda que té una persona per a realitzar les activitats bàsiques de la 
vida diària (ABVD), a partir del barem de valoració de dependència (BVD) s’estableixen tres 
graus de dependència (Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família, 2015): 
 Grau I: Es considera que una persona té un grau de dependència moderada quan 
necessita ajuda per a realitzar diverses activitats bàsiques del seu dia a dia, 
almenys una vegada al dia o bé té necessitats d’ajuda intermitent o limitada per a la 
seva autonomia personal. 
 Grau II: Es considera que una persona té un grau de dependència severa quan 
necessita ajuda per a diverses activitats bàsiques de la vida diària de dues a tres 
vegades al dia, sense requerir, però, la presència permanent d’una persona 
cuidadora i sense tenir necessitats d’ajuda extensa per a la seva autonomia 
personal. 
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 Grau III: Es considera que una persona té una gran dependència quan necessita 
ajuda en les activitats bàsiques de la vida diària uns quants cops al dia i, per la seva 
pèrdua total d’autonomia mental o física, necessita la presència indispensable i 
contínua d’una altra persona o bé té necessitat d’ajuda per a la seva autonomia 
personal.  
Si s’aplica aquesta classificació a la realitat catalana del 2014, val a dir que es van valorar el 
92,5% de les sol·licituds inicials rebudes, és a dir, 463.554 de les 501.072 totals. Cal tenir en 
compte que el  7,5% restant (37.518 
sol·licituds) no es van poder valorar per 
motius referent a la caducitat, desistiment, 
defuncions abans de poder fer la 
valoració, etc. De les valorades, 454.511 
(el 98%) es van resoldre atorgant els 
diferents graus als beneficiaris, de 
manera que predomina la resolució de 
grau III per sobre de la resta.  
Cal tenir present que, d’una banda, 
65.848 de les sol·licituds es van resoldre 
sense atorgar cap tipus de grau de 
dependència, el que s’anomena “resolució 
sense grau”. D’altra banda, el 2% resant 
de les sol·licituds valorables, 9.043 de les 
mateixes, encara es troben en tràmit a la espera de la resolució. (Generalitat de Catalunya. 
Departament de Benestar Social i Família, 2015). 
Així doncs, tenint en compte els beneficiaris actuals dels tres graus de dependència que per 
la Llei 39/2006 es poden obtenir, en relació als serveis i prestacions actives, el 2014 ha 
tancat amb 145.618 persones beneficiàries de la Llei 39/2006, de les quals el 66% del total 
(96.395 persones) són dones, per sobre del 34% restant dels beneficiaris que són homes. Si 
deixem de banda, però, el perfil de les persones beneficiàries amb que ha tancat el 2014 
segons el gènere i ens centrem en els graus, veurem com hi ha un fort predomini de 
beneficiaris actius actuals del grau II amb 79.201 persones, respecte a les 145.618 persones 
totals valorades. El segueix el grau III amb 54.101 persones i, per últim, el grau I amb 12.316 
persones respecte a les 145.618. 
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Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família, 2015. 
Relacionat amb les valoracions i els graus, no es pot deixar de banda distribució d’aquests 
beneficiaris per Catalunya. A nivell de comarques, val a dir que les comarques de Lleida 
suposen el 6,7% de beneficiaris respecte al total amb 9.742 persones beneficiaris de les 
145.618 totals. Centrant-nos amb el Segrià, veurem com suposa el 45% dels beneficiaris 
totals de les comarques de Lleida amb 4.383 persones.  
                        
Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Benestar Social i Família,2015 
Finalment, només queda destacar la importància d’aquestes dades ja que permeten elaborar 
un mapa mental aproximat sobre la dependència a Catalunya, específicament en les terres 
de Lleida i tenir-ho en compte de cara al nucli del treball: els cuidadors informals de familiars 
dependents.   
2.4 - Modificacions de la Llei 39/2006 “LAPAD” 
Des de l’entrada en vigor de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promoció de 
l’autonomia personal i atenció a les persones en situació de dependència, l’1 de gener del 
2007; s’han dut a terme tot un conjunt de modificacions que l’han fet variar. 
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■ Pel juliol del 2012, cinc anys després de l’entrada en vigor de la LAPAD, el Reial decret 
Llei 20/2012, de 13 de juliol, de mesures per garantir l’estabilitat pressupostària i de foment 
de la competitivitat, entra en vigor, plantejant tot un seguit de reformes per implementar 
mesures correctores estructurals.  
En l’exposició del motius destaca la intensitat dels problemes detectats i l’abast estructural 
que precisen les mesures correctores i que exigeixen la seva immediata aplicació per a una 
correcta evolució del sistema. S’hi destacà, també, la sostenibilitat econòmica del sistema 
per a l’Autonomia i Atenció a la dependència, la situació econòmica per la que estava 
passant Espanya i l’exigència de compliment dels objectius de dèficit públic. Davant d’això, 
justificà que el Govern havia d’adoptar mesures urgents de la naturalesa econòmica que es 
tradueixin en estalvis immediats en la despesa de les administracions públiques. (Exposició 
de motius RD Llei 20/2012). Amb això, el RD Llei 20/2012 incorporà distintes mesures que 
generaren un estalvi, per una banda, en les despeses de les comunitats autònomes, a 
través de la reducció de quanties màximes de les prestacions econòmiques per a cuidadors 
en l’entorn familiar i, per l’altra, en la despesa de l’Administració General de l’Estat, per la via 
de la reducció de les quanties del nivell mínim de finançament del Sistema per a l’Autonomia 
i Atenció a la Dependència.  
Així doncs, el RD Llei 20/2012 modificà diversos preceptes de la Llei 39/2006 LAPAD 
(Generalitat de Catalunya, 2012:9; SLP,J.M. 2014:18):  
1) Defineix una nova estructura de graus que va suposar la desaparició dels dos nivells 
en què es classificava cada grau de dependència, amb l’objectiu declarat de «simplificar 
la gestió»;  
2) Modificació del calendari d’aplicació de la Llei 39/2006: Als efectes que ens ocupen 
relativa a la data de reconeixement del dret i a al data de l’efectivitat de les prestacions 
de dependència. 
3) Adaptació dels criteris per determinar les intensitats de protecció del servei d’ajuda a 
domicili (SAD) i ampliació de l’assistent personal a tots els graus de dependència:  El 
RDL 20/2012 no regula ni desplega l’aplicació del servei de l’assistent personal. Les 
Comunitats Autònomes tenen competència per poder regular i desplegar aquest servei.  
Per llavors, a Catalunya, tenien vigent l’ordre ASC/41/2010, de 28 de setembre, per la 
qual es regulaven les prestacions i els professionals de l’assistència personal; la qual es 
va revisar i adequar a la nova normativa vigent. 
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4) Una regulació nova i més estricta del règim d’incompatibilitats de les prestacions 
econòmiques entre si i amb els serveis del catàleg de prestacions del SAAD;  
5) La declaració d’incompatibilitat dels serveis entre si, amb l’excepció de la 
teleassistència,  
6) Ajornament de la retroactivitat: La possibilitat d’ajornament del pagament de 
retroactivitat de cuidadors no professionals passa de 5 a 8 anys. 
Amb això, el Reial Decret Llei 20/2012 va reduir significativament les quanties de l’aportació 
de l’Estat per al finançament del nivell mínim de protecció. Així doncs, el dret d’accés va 
deixar de ser reconegut des de la data de la sol·licitud de reconeixement per part de 
l’interessat i va passar a ser-ho des de la data de la resolució administrativa de 
reconeixement de la prestació o transcorregut un termini de sis mesos des de la presentació 
de la sol·licitud, si no s’ha dictat resolució expressa, a la pràctica: la instauració d’un període 
de carència de sis mesos. (BOE 168, de 14-7-2012. 9364). 
■ Un any després, amb el RD Llei 1051/2013 de 27 de desembre, pel qual es regulen les 
prestacions del Sistema per a l’Autonomia i Atenció a la Dependència (establertes en la Llei 
39/2006); va establir les intensitats dels diferents serveis del catàleg de prestacions. També 
establí que si durant els primers sis mesos de la tramitació de l’expedient el sol·licitant mor 
sense haver-se dictat resolució de reconeixement d’una prestació, l’interessat no tindrà la 
condició de persona beneficiària i no generarà cap dret.( BOE 313, de 31-12-2013. 13811). 
■ La Llei de pressupostos generals de l’Estat per a l’any 2014 (Llei 22/2013 del 23 de 
desembre) en la seva disposició addicional vint-i-vuitena suspèn, igual com ja ho va fer la Llei 
de pressupostos del 2013, l’aplicació de determinats preceptes de la LAPAD, entre ells 
l’article 72, que regula el nivell de protecció que s’havia d’acordar mitjançant convenis entre 
l’administració general de l’Estat i cada comunitat autònoma (resolució de 23 de febrer de 2012, 
d ela Secretaria d’Estat de Serveis Socials i Igualtat, per la que es publica el Conveni de col·laboració 
amb la Generalitat de Catalunya, per al desenvolupament del marc de cooperació interadministrativa 
previst a la Llei 39/2006), i l’article 10, que regula la cooperació entre l’Estat i les comunitats 
autònomes mitjançant convenis que havien d’establir el finançament que corresponia a cada 
administració en els termes establerts per l’article 32, que també s’ha suspès. El mateix ha 
passat amb la nova llei de pressupostos per al 2015 (Llei 36/2014 de 26 de desembre de 
pressupostos generals de l’Estat per a l’any 2015; BOE-A-2006-2199. Anàlisis, 2015; SLP, 
J.M.2014,18). També ha quedat suspesa la disposició transitòria primera de la LAPAD que va 
disposar que durant el període comprès entre l’1 de gener de 2007 i el 31 de desembre de 
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2015 l’Estat havia d’establir cada any en els seus pressupostos crèdits per a la celebració 
dels convenis per al desenvolupament del marc de cooperació interadministrativa. 
■ Aquests convenis anuals, que ja no se celebren en haver estat suspesos els articles de la 
LAPAD que els regulaven, establien any a any el nivell de protecció addicional acordat amb 
cada comunitat autònoma superior al nivell mínim garantit que ha estat fixat pel Govern 
espanyol mitjançant successius reials decrets, l’últim dels quals, el RD 1501/2013, de 27 de 
desembre. La incidència econòmica d’aquesta suspensió de determinats articles de la 
LAPAD i, consegüentment, la no signatura del conveni entre l’Estat i Catalunya (resolució de 
23 de febrer de 2012, de la Secretaria d’Estat de Serveis Socials i Igualtat), suposa una important 
rebaixa dels recursos econòmics destinats a l’atenció a la dependència. Per tant, la no 
subscripció dels convenis corresponents als exercicis 2013 i 2014 afecta negativament de 
manera directa la cobertura de les necessitats d’atenció a les persones en situació de 
dependència en qualsevol dels seus graus. 
2.5 - La legislació que empara al cuidador no professional 
Tots els cuidadors tenen el mateix dret que qualsevol ciutadà però, a més a més, tenen 
drets afegits pel fet d’assumir la responsabilitat de cuidar d’una persona depenent. 
Paral·lelament al marc legal, els cuidadors tenen tot el dret a dedicar-se temps sense tenir 
sentiments de culpa com, també, a experimentar sentiment negatius per veure al seu 
familiar malalt sense ser jutjats. Tenen dret, doncs, a sol·licitar informació sobre tot allò que 
no entenguin o desconeixen, a buscar solucions a problemes que s’ajustin a les seves 
necessitats i a les dels seus familiars, així com a ser tractats amb respecte i comprensió, a 
equivocar-se, a posar-se límits i cuidar-se.  
Si ens centrem en el marc legal que els ha anat emparant al llarg dels anys, la Generalitat va 
iniciar l’establiment d’ajuts per a l’atenció a la dependència (l’any 1992) amb el Programa de 
Suport a les Famílies amb una persona discapacitada, el qual consistia en una prestació 
econòmica mensual. 
Paral·lelament, l’any 1999 i amb la intenció d’oferir suport personal a les persones 
cuidadores, es va posar en marxa (en alguns territoris) el programa Viure en Família. Es 
tractava d’un programa pilot, adreçat prioritàriament a les persones grans en situació de 
dependència que tenia l’objectiu de proporcionar suport integral no sols a les persones 
dependents sinó que, també, als seus cuidadors i cuidadores. (Generalitat de Catalunya, 
Departament d’Acció Social i Ciutadania. 2008:15). 
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L’any 2002 es va crear el Programa d’Ajuts de Suport a les persones amb dependència, 
Aquest era un ajut econòmic adreçat, també, a persones amb discapacitat, que es 
mantingué fins a la implantació actual de les prestacions econòmiques previstes al Sistema 
per a l’Autonomia i l’Atenció a la dependència. Pel que fa al cuidadors, es van oferir un 
conjunt d’accions que tenien la finalitat de donar el suport necessari per a prevenir la seva 
claudicació i per a millorar la qualitat de l’atenció personal. Per llavors, es van implementar 
cinc tipus d’accions: activitats formatives i edició de dues guies per a cuidadors i cuidadores, 
suport psicològic o emocional, participació en grups d’ajuda mútua, informació i 
assessorament sobre ajudes tècniques i de supressió de barreres arquitectòniques i, també, 
la concessió o préstec d’ajudes tècniques i formació en el seu ús. Aquestes accions, 
adreçades als cuidadors, es van desenvolupar fins l’any 2003. 
El desembre de l’any 2006 les Corts espanyoles van elaborar la Llei de Promoció de 
l’autonomia personal i l’atenció de les persones en situació de dependència, coneguda més 
comunament, com la Llei de Dependència. Aquesta llei també avala als mateixos cuidadors 
però, dins d’unes condicions a seguir i complir. És a dir, per poder ser beneficiari dels ajuts i 
les prestacions existents, poden assumir la condició de persones cuidadores no 
professionals d'una persona en situació de dependència el seu cònjuge i els seus familiars 
per consanguinitat, afinitat o adopció, fins al tercer grau de parentiu. Si compleixen els 
requisits següents: 
o La persona en situació de dependència ha estat atesa per ells, almenys durant un període 
previ d’un any i en el moment de la signatura de l’Acord PIA acrediten que conviuen amb la 
persona en situació de dependència. 
o Han d’assumir formalment els compromisos necessaris per a l’atenció i cura de la persona en 
situació de dependència i han de ser capaços de desenvolupar-la adequadament. Així mateix, 
no podran ser sol·licitants del reconeixement de dependència, ni tenir-la reconeguda. 
Però l'entrada en vigor del Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para 
garantizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la competitividad ha comportat una 
minoració de l'import de la prestació econòmica per cuidador no professional, la qual s'aplicà 
a partir de la nòmina d'agost de 2012. De manera que, a l’hora de fixar la prestació de 
cuidador, l’opinió dels professionals ha de primar per sobre de la voluntat de les famílies, és 
a dir, s’ha de prioritzar el servei davant el cuidador no professional. Mentre estigui vigent 
l’ordre ASC/471/2010 es mantenen les compatibilitats que s’estableixen a la mateixa. 
S’extingeix l’obligatorietat de donar-se d’alta en el conveni especial de la Seguretat Social 
des de l’entrada en vigor d’aquest Reial Decret.  
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Aquesta suspensió entrà en vigor de manera immediata pels nous casos i, pels casos que ja 
estaven dins del sistema, a partir de l’1 de setembre i fins el 31 de desembre del 2012, el 
cuidador no professional s’havia de fer càrrec del 85% de la quota de la seguretat social, 
sempre i quan hagués sol·licitat que es vol mantenir en el conveni especial. (Generalitat de 
Catalunya, 2012:9). També, amb el RD Llei 20/2012 es dugué a terme l’ajornament del 
pagament de la retroactivitat de cuidadors no professionals que passa dels 5 als 8 anys.  
Malgrat les posteriors i progressives reformes, modificacions i retallades, la promoció de lleis 
com la Llei 39/2006 de Promoció de l’Autonomia Personal i Atenció a les persones en 
situació de dependència ha intentat incentivar un canvi ja que ha generat alternatives a la 
cura familiar i ha desenvolupat una nova forma d’atenció a la dependència, a través de la 
interrelació de la cura formal i informal tenint en compte el benestar de les persones 
dependents i dels seus cuidadors informals. (Ruiz-Robledillo, N. I Moya-Albiol, L., 2012). 
 
3 – Els cuidadors informals i la cura 
Des de fa un parell de dècades estem vivint en un context de canvis demogràfics i socials. 
L’evolució de la mortalitat a l’Estat espanyol s’ha caracteritzat per l’augment de l’esperança 
de vida, sobretot com a conseqüència de la prolongació de la vida en edats avançades. 
Aquest fet, també ha provocat un canvi en el concepte i realitat de la cura i, per tant, en el 
món dels cuidadors informals. (Fundació Hospital-Sant Jaume I i Santa Magdalena; 2010:8). 
3.1 - La cura i el cuidador 
Els cuidadors familiars de persones amb dependència són aquelles persones que, davant de 
l’aparició d’una situació de dependència en un familiar, assumeixen les tasques que 
comporta cuidar-lo proveint les seves necessitats i donant-li el suport que necessita per 
realitzar les activitats bàsiques de la vida diària.(Cruz Roja Española, 2010:3). Cuidar, doncs, 
és una activitat que moltes persones realitzen al llarg de la seva vida, és una experiència 
única per a cada cuidador ja que, al llarg del procés de cura, hi ha factors que varien en 
cada cas i fan que, cada situació sigui característica com els motius, qui i com és la persona 
dependent, quina relació prèvia tenia amb el cuidador, quin és el motiu i grau de 
dependència i, també, si hi ha suport per part de la resta de la família, etc. (Fundació Hospital-
Sant Jaume I i Santa Magdalena; 2010:8).  
D’altra banda, però, també existeixen trets comuns entre es cuidadors i totes les situacions 
de cura com el suport i l’ajuda a la persona dependent, la dedicació (en temps i energia) que 
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això implica, la dificultat de les tasques (perquè no totes són fàcils i agradables) i, també, el 
fet que es donarà molt més del que es podrà arriba a rebre. 
Cal tenir en compte que, des que el cuidador comença les tasques de la cura, experimenta 
diferents situacions que poden dividir-se en les fases següents (Úbeda, I. 2009:16; Cruz Roja 
espanyola, 2010:7; Fundació Hospital-Sant Jaume I i Santa Magdalena, 2010:25): 
 
Actualment s’estan produint canvis en els models familiars de cura, donats pels perfils 
epidemiològics contemporanis on les malalties que ahir eren conceptualitzades com agudes 
i de mort immediata; avui en dia són cròniques i de qüestionable qualitat de vida i, amb això, 
un procés de cura amplificat a la llar, a la família i, per suposat, al cuidador del mateix nucli. 
Aquesta situació s’ha traduït, pels integrants de cada família, en la designació o assumpció 
de la tasca de cuidador de la persona dependent en el nucli familiar. Aquests canvis 
d’assistència a l’individu en el seu domicili i l’aparició de figures com agents de la seva salut, 
cuidadors familiars, entre altres, fan que la dinàmica familiar sigui variable i molt important. 
(Rivas,J.; Ostiguin, R.M. 2011:50). El cuidador, doncs, esdevé el recurs, instrument i mitjà pel 
qual es proporcionen les cures específiques i molts cops especialitzades als malalts crònics; 
és a dir, en ells es diposita o es sosté el compromís de preservar la vida de l’altre.  
3.2 - La família 
La família és la unitat social per excel·lència i se la considera com a una organització social 
primària que constitueix un subsistema dins de la societat. La família es caracteritza pels 
vincles i per les relacions afectives que es produeixen en el seu interior. Els membres del 
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grup familiar assumeixen i acompleixen rols i funcions que són els que els permeten 
relacionar-se amb altres sistemes externs com el veïnat (barri), la feina, l’escola, els amics, 
etc. (Úbeda, I. 2009). La família també esdevé l’escenari on es desenvolupa i es conserva la 
cura i és justament des del seu interior que emergeix la figura del cuidador. (Rivas, J. Ostiguin, 
R. 2001:50).  
3.2.1 - La família com a sistema 
La teoria sistèmica aplicada al funcionament familiar, representa en aquesta investigació un 
referent teòric per a la comprensió del que suposa la família com a tal i la relació que 
s’estableix entre aquest sistema, el sorgiment d’una dependència en un dels membres i el 
fet que, davant d’aquesta, un dels membres assumeixi el rol de cuidador i com aquest 
conjunt de canvis, (nous rols, noves funcions, noves tasques i noves situacions) afecta al 
conjunt de la família com a grup i com a conjunt d’individus. 
De la Revilla (1994) proposa un model centrat en la família per explicar les conseqüències 
dels problemes de salut crònics (dependència, incapacitat, etc.). Aquest model podria fer-se 
extensible a qualsevol situació de malaltia de llarga durada amb la que s’afronta una família: 
la malaltia col·loca a la família davant d’una situació nova i inesperada ja que no s’ha 
planificat ni s’ha plantejat que pogués passar; davant la qual, la família intentarà identificar-la 
d’acord amb les seves experiències, creences i recursos que disposa (disponibilitat, 
adaptabilitat, capacitat organitzativa, suport familiar o extra-familiar, etc.). La interrelació 
entre les creences, experiències i recursos determinarà la importància de la crisi que es 
produirà en la família. Aquesta crisi, inevitable, comportarà un canvi de rols i funcions per tal 
de poder afrontar aquest esdeveniment.  
A partir d’aquest moment, la família pot seguir dos camins: adaptar-se a la nova situació 
amb tots els reajustaments necessaris per fer-ho o bé no ser-ne capaç.  
El segon cas pot provocar dues conseqüències: per una banda un empitjorament de la 
persona malaltia o la seva institucionalització o bé, per l’altra, està el risc que un altre dels 
membres de la família emmalalteixi que normalment es tractarà d’un cuidador familiar, amb 
un risc afegit de claudicació en la cura del familiar malalt.  
3.2.2 - Els rols 
Dins d’un sistema familiar cada membre desenvolupa un rol i, en relació a aquest, dur a 
terme un seguit de tasques i funcions. Quan la situació canvia com a conseqüència de 
l’aparició de la dependència en un dels membres, la família canvia. Canvia els rols, les 
funcions, les prioritats, les tasques, etc. per tal de poder adaptar-se i controlar aquesta nova 
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situació. Tenint en compte això, és important tenir present tres situacions on la dependència 
en un dels membres de la família provoca una alteració en el seu propi rol i en el d’una 
tercera persona (el seu cuidador): 
▪ La parella: Si un dels membres d’una parella pateix un deteriorament de la salut i esdevé 
una persona dependent, necessita ajuda i suport per dur a terme les activitats bàsiques de la 
vida diària i, així, poder satisfer les seves necessitats. Davant d’això, normalment, és l’altre 
membre de la parella (si es troba en condicions més favorables) el que assumeix el rol de 
cuidador. Aquestes situacions provoquen un canvi de rol en els dos membres de la parella: 
s’han de modificar els plans de futur que s’havien fet, cal dur a terme una revaloració de la 
relació interpersonal, es pateixen sentiments d’ambivalència i tot plegat suposa un 
reajustament en la vida social. (ATECE-Bizkaia. 2007:9). En relació a l’ajuda, és més fàcil 
acceptar l’ajuda de la parella que la d’altres familiars, amics, veïns o institucions, on es 
percep com una obligació que s’ha anat transmeten de generació en generació, així com 
una mostra d’afecte pels anys de convivència junts 
▪ Els fills: Davant d’aquesta situació sorgeix el fenomen d’inversió dels rols ja que ja no és 
el pare (o la mare) que té cura i vetlla pel fill (o filla); sinó que ara és el fill que cuida i ajuda 
al seu progenitor.  Novament, aquesta situació suposa una modificació dels plans de futur 
que a nivell personal, de parella, familiar, etc. s’havien plantejat així com, també, la 
revaloració de la relació interpersonal, l’aparició de sentiments d’ambivalència i el 
reajustament de la vida social i també laboral. (ATECE-Bizkaia. 2007:15). En la majoria dels 
casos, aquesta situació suposa un impacte emocional per als fills ja que s’adonen (i han 
d’assumir) que el pare o la mare o tots dos ja no poden valer-se per ells mateixos quan 
sempre ho han fet. Aquest impacte també es veu afectat pel fenomen de la inversió dels 
rols, ja que el paper del cuidador que s’assigna al fet de ser pare o mare, deixa pas al paper 
de persona que necessita ser cuidada i a la inversa: el paper de fill com a individu que es 
cuidat (pels pares) es substitueix pel paper de cuidador (que cuida dels pares). A més a 
més, als fills també els resulta difícil acceptar aquesta nova situació amb els rols i canvis que 
suposa perquè suposa una alteració, un canvi dràstic en els seus plans, rutina, necessitats i 
factors o agents satisfactoris.  
▪ Els pares: Amb l’augment de l’esperança de vida i els avanços en tecnologia i salut no és 
difícil que siguin els mateixos pares els que esdevinguin cuidadors del seu fill que es troba 
en situació de dependència. Això, però, suposa un impacte emocional més gran que en els 
dos casos anteriors ja que retornen a un rol que ja s’havia donat per superat, novament es 
modifiquen els plans de futur, la situació exigeix una revaloració de la relació interpersonal, 
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apareixen els sentiments d’ambivalència i és necessari un reajustament de la vida social. 
(ATECE-Bizkaia. 2007:20). 
3.3 - Els canvis i conseqüències del procés de cura 
Cada experiència de cuidar és única respecte a qualsevol altra perquè les característiques 
de la persona afectada i, també, les del cuidador fan que cada relació d’ajuda sigui 
completament diferent. Tot això, en tots els casos, la vida de la persona que assumeix el 
rol de cuidador es veu afectada en els diferents nivells i àmbits on es desenvolupa. Sovint, 
doncs, s’experimenten canvis en l’àmbit i les relacions familiars, en la feina i la situació 
econòmica, en el temps lliure, el la salut i, també, en l’estat d’ànim.  Així doncs, els canvis 
més freqüents són (ATECE-Bizkaia, 2007:26-28. i Fundació Hospital-Sant Jaume i Santa 















PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      28 
Tenint en compte això, doncs, els cuidadors familiars de persones amb dependència 
presenten canvis a nivell psicològic, físic, social i econòmic, que es manifesten en majors 
índex de depressió, empitjorament de la salut física i, en el pitjor dels casos, tendència a 
l’aïllament social. (Bruna, O. i Broncal, M. 2012:129). 
3.4 - La càrrega, l’estrès i la sobrecàrrega  
En l'àmbit de la cura informal, el terme “sobrecàrrega” s'ha fet servir amb molta freqüència 
des la dècada dels vuitanta fent referència a l'impacte que té (en el cuidador) cuidar una 
persona gran amb demència. Tot i això, no hi ha homogeneïtat pel que fa al significat i ús 
d'aquest concepte. Pearlin parla de sobrecàrrega en relació amb el conjunt de situacions 
estressants que resulten de cuidar algú, mentre que Zarit la defineix com el grau en què les 
cuidadores perceben que la seva salut, la seva vida social i personal i la seva situació 
econòmica canvia pel fet de cuidar algú. Aquesta última definició és la que en els nostres 
dies té més adeptes, de manera que actualment se sol acceptar que la sobrecàrrega és la 
percepció que la persona cuidadora té sobre la manera en què tenir cura té un impacte en 
diferents aspectes de la seva vida. (Garcia-Calvente MM, et. at., 2004:87). 
3.4.1 - Aproximació al concepte de “càrrega” 
El terme “càrrega” s’ha utilitzat àmpliament per a caracteritzar freqüentes tensions i 
demandes sobre els cuidadors (Úbeda,I. 2009:78 de: Zarit, 2002). El concepte de “càrrega” es 
remunta a principis dels anys 60 on es va utilitzar per a estudiar els efectes que tenia sobre 
les famílies el fet de mantenir en la comunitat a malalts psiquiàtrics. Posteriorment, als anys 
80 es va utilitzar el terme “càrrega familiar” o “sobrecàrrega” en l’àmbit gerontològic. La 
càrrega fou definida com el conjunt de problemes d’ordre físic, psíquic, emocional, social o 
econòmic que poden experimentar els cuidadors d’adults incapacitats.  
En aquest àmbit, són molt importants les aportacions realitzades per Zarit  i col·laboradors, 
els quals van identificar la càrrega generada per la provisió de cures com “un estat resultat 
de l’acció de cuidar a una persona dependent o gran, un estat que amenaça la salut física i 
mental del cuidador” (Garcia-Calvente MM, et. at., 2004:95 de: Zarit, Reever i Bach-Peterson, 
1980); així com la de George i Gwyther que entenen la càrrega com “la dificultat preexistent 
de cuidar i els problemes físics, psicològics i emocionals que poden estar experimentant o 
ser experimentats per membres de la família que cuiden a un familiar amb una incapacitat o 
qualsevol tipus de deteriorament” (George i Gwyther, 1986). Similarment, altres autors han 
descrit la càrrega com l’impacte que la cura sobre la salut (mental i física), els altres 
familiars, la feina i els problemes financers del cuidador. (Carretero, S.,Garcés, J; Ródenas, F; 
2010:68 de: Pearlin et al.,1990; Gaugler, Kane i Laglois, 2000). 
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En un intent de definir la càrrega de forma més concreta i detallada, s’ha diferenciat entre 
components objectius i subjectius, fet que ha donat lloc als conceptes de càrrega subjectiva i 
objectiva  (Úbeda, I. 2009:79 de: Montgomery, Goneya y Hooyman, 1985; Braithwaite, 1992; Kinsella 
et al., 1998; Villalba, 2002). El terme càrrega fou elaborat com una percepció subjectiva de 
l’impacte de la cura per part del cuidador, en concret la càrrega subjectiva, també 
anomenada “tensió”, faria referència a les actituds i a la reacció emocional del cuidador 
davant el desenvolupament de la cura. (Corin, 1987; Yanguas, Leturia y Leturia, 2001; Garcia-
Calvente MM, et al. 2004:87-88). Posteriorment es va incloure el component objectiu de la 
càrrega. La càrrega objectiva està relacionada amb la dedicació l’exercici del rol del cuidador 
i, per tant, implicaria les repercussions concretes sobre la vida del cuidador com el temps de 
cura, les tasques realitzades, l’impacte de la cura en l’àmbit laboral, les limitacions en la vida 
social, les restriccions en el temps lliure, etc. (Carretero, S.,Garcés, J; Ródenas, F; 2010:108 de: 
Kasper, Steinbach y Andrews, 1990; García, Mateo y Maroto, 2004; International Psychogeriatric 
Association, 2002). En aquest sentit, doncs, la càrrega del cuidador engloba múltiples 
dimensions per la qual cosa, com diu Zarit (2002), aquest terme no pot ser resumit en un 
únic concepte sinó que ha de ser entès dins d’un procés multidimensional (Carretero, S; 
Garcés, J; Ródena, F. 2010:53).  
3.4.2 - Models teòrics de l’estrès: perspectives teòriques sobre l’estrès del cuidador 
Els models teòrics desenvolupats per explorar les diferències individuals trobades en la 
investigació sobre les variables relacionades amb la càrrega del cuidador han emergit 
principalment de les perspectives psicològiques sobre l'estrès (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, 
F. 2010:54 de: Lavoie , 1999; Gaugler et al., 2000). De manera similar al que s’exposa amb el 
terme càrrega, el terme estrès segueix sent, encara en l'actualitat en el camp de la 
psicologia, un concepte molt ambigu i del que s'abusa sovint.  
1) La Teoria de Lazarus i Folkman: 
La Teoria de Lazarus i Folkman (Lazarus i Folkman, 1984, 1987; Lazarus, 1991) maximitza la 
rellevància dels factors psicològics (bàsicament cognitius) que hi ha entre els estímuls 
(estressors o estressants) i les respostes a l'estrès. Com a resultat d'aquests estressors i 
mediadors, els cuidadors poden experimentar pressió o càrrega subjectiva i poden tenir 
altres conseqüències negatives, tal com l'increment de símptomes de salut física i mental 
així com problemes emocionals (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 2010:106 de: Vitaliano et 
al.,1989; Zarit, 1989; Gatz et al., 1990; Zarit, 1990, 1990; Gaugler et al., 2000). Aquesta teoria, 
doncs, es centra en dues dimensions bàsiques: la valoració cognitiva i l'afrontament, entesos 
ambdós com els mediadors de les reaccions emocionals a curt termini de l'estrès. Des 
d’aquesta perspectiva, l'estrès s'origina a través de les relacions particulars entre la persona 
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i el seu entorn. Lazarus i Folkman defineixen l'estrès psicològic com "el resultat d'una relació 
entre el subjecte i l'ambient, que és avaluat per aquest com amenaçant o desbordant dels 
seus recursos i que posa en perill el seu benestar", (Garcia-Calvente MM, et al. 2004:106 de: 
Lazarus i Folkman, 1984).  
En el camp de la cura la idea principal en l'adopció d'aquest marc teòric de l'estrès és que 
les demandes de cura no són estressants en si mateixes sinó que és la avaluació que fa el 
subjecte de la situació i dels seus recursos d'afrontament que fa que la cura sigui percebuda 
com una càrrega (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 2010:100 de: Kinsella et al., 1998). No 
obstant això, segons Zarit (1990) aquesta assumpció teòrica per explicar les conseqüències 
de la cura presenta una sèrie de limitacions perquè no té en compte ni el context familiar 
específic en el qual es desenvolupa l'assistència a la persona dependent (Carretero, S; 
Garcés, J; Ródena, F. 2010:106 de: Cohler et al., 1989; Zarit, Birkel i Malone Beach, 1989; Gatz et al., 
1990) ni tampoc el context sociocultural en què l'atenció de llarga durada esdevé. 
2) Model de Procés d’estrès de Pearlin i col·laboradors: 
Es tracta d’un dels models més utilitzats en el context de la cura informal, desenvolupat per 
explicar la càrrega de les cures de malalts amb demència i a partir del qual s’han anat 
desenvolupant altres factors rellevants a mesura que anava multiplicant la recerca en aquest 
camp. Aquest model adopta un acostament multidimensional i comprensiu en el qual 
s'especifiquen les variables intervinents i contextuals que poden prevenir l'impacte negatiu 
de la cura sobre la salut dels cuidadors. (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 2010:120 de: 
Pearlin, Turner i Semple, 1989; Pearlin et al., 1990; Pearlin, 199; Aneshensel et al.,1995; Pearlin i 
Skaff, 1995; Gaugler, Zarit i Pearlin, 1999). 
Aquest model conceptualitza la cura d'una persona dependent com un procés dinàmic, en el 
qual els cuidadors van adaptant-se a les necessitats i demandes canviants de les persones 
que atenen. La consideració de la cura com un procés fa explícit l'impacte acumulatiu de la 
durada de l'assistència sobre l’estrès del cuidador, així com la interacció dinàmica dels 
estressors a través del temps i de les transicions importants, com la institucionalització i la 
pèrdua (Gaugler et al., 2000). 
 3) Model Teòric Expandit de la Cura: 
Gairebé al mateix temps que es desenvolupava el model de Pearlin i col·laboradors, Zarit 
(1989,1990) el va ampliar incorporant la valoració secundària del Model de Lazarus i 
Folkman (1984) en el que s'ha anomenat Model Teòric Expandit de la Cura. (Carretero, S; 
Garcés, J; Ródena, F. 2010:60). En el context de la càrrega del cuidador, aquest concepte 
reflecteix el procés pel qual les persones avaluen com “d'adequats” són els seus recursos 
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per afrontar les amenaces generades pels estressors de la cura. L'autor d'aquesta teoria 
(Zarit,1989,1990) assenyalà que si bé es tracta d'una dimensió que se solapa amb els 
components subjectius del model prèviament descrit (per exemple les valoracions dels 
estressors secundaris), permet oferir una panoràmica o valoració general de com se sent el 
cuidador respecte a la situació de cura. (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 2010:60). D’aquesta 
manera, si bé l'avaluació de cada estressor o recurs permet estimar les contribucions de 
cada àrea a la càrrega del cuidador, la valoració subjectiva permetria obtenir una avaluació 
general que indiqui de manera més adequada la capacitat actual del cuidador per afrontar i 
desenvolupar-se en la situació i seguir mantenint el seu rol de cuidador (Carretero, S; Garcés, 
J; Ródena, F. 2010:60 de: Zarit, 1990). 
4) Model del Procés de l’Estrès Modificat de Lazarus i Pearlin: 
Els canvis s'han centrat en la incorporació d'una altra dimensió del marc teòric del estrès 
proposat per Lazarus i Folkman (1984), creant el que s'ha anomenat Model del Procés de 
l'Estrès Modificat de Lazarus i Pearlin (Úbeda, I. 2009:56 de: Zarit , 2002). Aquest model es 
basa en que l'impacte dels estressors primaris objectius ha de ser entès en funció de la seva 
importància o del grau d’amenaça que suposa per als cuidadors. Així, igual que en la teoria 
de Lazarus i Folkman (1994), cada estressor primari objectiu pot ser avaluat com amenaçant 
o desafiant per part del cuidador. Intervindrien, per tant, en aquest cas les diferències 
individuals, atès que la valoració del factor d'estrès com amenaçant i generador de malestar 
emocional o no és subjectiva de cada cuidador. (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 2010:66). 
El perfil teòric sobre el concepte de càrrega al llarg dels anys ha donat lloc al fet que la 
càrrega del cuidador sigui concebuda com un procés determinat per múltiples dimensions 
del procés de l'estrès, que ha de situar-se dins d'aquest marc sense cenyir-se a aquesta 
única dimensió. En aquesta línia Zarit ha assenyalat que "més important que el que 
anomenem càrrega és el reconeixement que l'estrès de la cura és un procés 
multidimensional, amb moltes conseqüències potencials" (Carretero, S; Garcés, J; Ródena, F. 
2010:75 de: Zarit, 2002).  
3.4.3 - La sobrecàrrega 
El sistema de suport familiar informal assumeix la major part de l’assistència a les persones 
amb dependència. Aquesta assistència, que ha de ser diària i intensa, implica una elevada 
responsabilitat i es mantindrà durant els anys. Per tant, la cura es converteix en un estressor 
que impacta negativament sobre el cuidador i que, probablement, el sobrecarregarà. En 
aquest sentit, la cura informal ha estat conceptualitzada com un esdeveniment vital 
estressant. (Carretero, S; Garcés, J; Ródenas, F; 2010:52 de: Zarit, 1998,2002).  
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En el model d’estrès de Pearlin, un dels més usats, la sobrecàrrega es defineix com un 
estressor o com un mediador de la resposta emocional a les cures, els quals poden ser 
primaris o bé secundaris. Els estressors primaris fan referència a les situacions estressants 
que resulten de cuidar una persona, és a dir, les conseqüències directes de cuidar. Els 
estressors secundaris es refereixen a la percepció emocional de les conseqüències de 
cuidar en l'exercici d'altres rols assumits per la persona cuidadora i altres activitats externes 
a la cura, és a dir, les conseqüències indirectes de cuidar. (Garcia-Calvente M.M, et al., 
2004:87).  
Tenint en compte això, la sobrecàrrega del cuidador, també anomenada “síndrome 
d’esgotament” o “síndrome del burn out” és el resultat de la combinació d’estrès psicològic, 
tensió física i la pressió emocional en relació amb la càrrega objectiva de l’assistència. Les 
funcions del cuidador depenen del grau de discapacitat de la persona a la que s’està cuidant 
i estan lligades a l’evolució de la malaltia, per això les necessitats del cuidador també aniran 
canviant a mesura que la malaltia avanci. (Cruz, N. 2013:21).  
Tant en la literatura procedent del camp de la psiquiatria com del de la gerontologia, 
s’estableix una distinció entre la càrrega objectiva i la càrrega subjectiva (Úbeda, I. 2009:78):  
 La càrrega objectiva és la que es defineix com el grau de pertorbacions o canvis en 
diversos aspectes de la vida del cuidador i de l’àmbit domèstic. Fa referència, doncs, 
a les alteracions que s’esdevenen en la vida familiar, a la feina, en la vida social, en 
el temps lliure, en les tasques domèstiques, en l’economia i en la salut física.  
 La càrrega subjectiva, per la seva banda, es defineix com les actituds i reaccions 
emocionals produïdes pel fet de cuidar.  
En el camp de la gerontologia, el sentiment de càrrega s’ha utilitzat com un factor relacionat 
amb l’ús de serveis de llarga estància, així com en la qualitat de vida dels cuidadors 
(Martínez, 2002; Chappell i Reial, 2002; Artaso et al., 2003). 
3.4.4 - Factors que promouen la sobrecàrrega en el cuidador 
Diferents estudis s’han bolcat a explorar quins factors podrien estar relacionats en el fet de 
patir sobrecàrrega o no, és a dir, quins són els factors que es poden associar amb el nivell 
de sobrecàrrega dels cuidadors. Alvarado, Oyanedel i Aliste (2011) en el seu article 
destaquen els següents, ordenats en quatre grups:  
1. Els factors de context que fan referència a les diferències existents entre els grups 
ètnics i el gènere (sobre els quals s’ha teoritzat que existeixen diferències entre els 
homes cuidadors i les dones cuidadores tant a nivell de gestió, com emocional, en la 
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      33 
facilitat de demanar ajut, etc. així com també n’existeixen entre els diferents grups ètnics 
ja que la cultura és un factor influent a l’hora d’assimilar o afrontar una situació com és la 
dependència i fer-se càrrec d’aquesta persona). 
2. Els factors relatius a la malaltia que pateix la persona a la que s’està cuidant, ja que 
els efectes i el tipus de deteriorament que produeix cada malaltia, així com la rapidesa en 
que ho fa, són tant diversos com tipus de malalties o causes de la dependència. 
3. Els factors relatius al cuidador tenint en compte la persona com a tal, la seva vida, 
les seves necessitats, la seva capacitat econòmica, el seu equilibri emocional, la seva 
experiència, la xarxa social que té, etc.  
4. Els factors relacionats amb els serveis socials i sanitaris ja que el tipus d’atenció i 
cobertura de la qual disposen tant el cuidador, com la persona dependent i la família en 
general, és un detonant clau per al posterior desenvolupament i adaptació a la nova 
situació. 
3.5 – La prevenció a la sobrecàrrega i els recursos  
Conèixer les situacions de risc dels cuidadors possibilita establir el tipus d’intervencions i 
activitats que s’han de realitzar amb el cuidador familiar amb la finalitat de prevenir l’aparició 
de repercussions sobre al qualitat de vida. Així doncs, es poden planificar fórmules 
d’alleugeriment o descans en aquells casos on el cuidador pot presentar símptomes 
d’esgotament o cansament. (Cruz, N. 2013:83).  Les estratègies de suport al cuidador, per 
tant, s’han de centrar en potenciar els seus recursos per tal que aquest pugui afrontar de 
forma òptima les cures, mitjançant l’ensenyament de tècniques d’auto-cura, de suport 
instrumental i professional, la mobilització de recursos intra-familiars i extra-familiars i, 
també, la prestació de suport socio-sanitari, etc.  
En relació al suport, atenció i seguiment professional (ja sigui a nivell institucional, 
d’organitzacions i serveis o bé prestacions), es pot parlar de; recursos socio-sanitaris, els 
serveis i les prestacions derivades de la Llei 39/2009 per mitjà del SAAD, els grups d’ajuda 
mútua i els recursos en xarxa. 
1. Recursos socio-sanitaris: Els recursos sociosanitaris són totes aquelles ajudes que tant 
el cuidador com la persona dependent poden sol·licitar si es troben davant d’una situació de 
necessitat. (Fundació Hospital – Sant Jaume I i Santa Magdalena-2010:59).  
2. El SAAD: Amb la Llei 39/2006 s’instaura el Sistema d’Autonomia i Atenció a la 
Dependència (SAAD), que articula el funcionament del sistema en territori nacional i 
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estandarditza la protecció davant la dependència que presten les Comunitats Autònomes 
sota aquest mateix sistema. En relació a les prestacions, són totes de caire econòmic ja 
sigui per als cuidadors, per contractar algun servei específic que la xarxa pública no té o bé 
per ajuda en tercera persona.  
3. Els grups d’ajuda mútua: Els Grups d’Ajuda Mútua (GAM) són un fenomen social 
relativament recent que ens possibiliten accedir a vies per a l’expressió emocional, 
l’intercanvi d’afectes, l’aprenentatge per mitjà de compartir experiències i a les relacions 
socials de qualitat. Aquests grups estan formats per persones afectades per un problema 
comú amb l’objectiu de prestar-se ajuda mútua i aconseguir propòsits específics. Els 
integrants dels GAM es reuneixen de forma periòdica i no tenen, necessàriament, que està 
orientats per un professional. Aquest grups permeten reconstruir funcions pròpies de les 
relacions familiars i el suport social que avui en dia es donen en menor mesura, respecte al 
model tradicional. Són grups igualitaris on no existeixen rols diferenciats ni jerarquies, a més 
que són grups que s’estableixen per donar resposta a tot tipus de problemes (malalties, 
dificultats concretes, solució de problemes comuns, etc.) i faciliten la satisfacció de les 
necessitats emocionals quan existeixen dificultats per fer-ho en els àmbits més pròxims als 
seus integrants.  
4. Altres serveis de suport a destacar: 
o Programes i serveis de respir familiar: Consisteixen en oferir temporalment 
allotjament a persones dependents de forma que, els seus cuidadors poden 
descansar de la càrrega durant un temps determinat.  
o Formació de cuidadors. Cursos i tallers: La manca d’informació sobre l’abast i les 
implicacions que suposa cuidar a un familiar amb dependència és una de les 
principals carències que mostren els cuidadors a l’hora de convertir-s’hi. La formació 
per a cuidadors suposa un marc en el que es poden adquirir els coneixements i les 
capacitats necessàries per cuidar adequadament al familiar en qüestió, al mateix 
temps que es dur a terme una minorització dels impactes negatius que els cuidadors 
poden tenir en la seva vida quotidiana i en el seu estat de salut.  
5. Recursos d’Internet: Amb els avanços tecnològics i la facilitat i rapidesa que suposa 
Internet per a l’accés a la informació, existeixen diversos portals web on la persona 
cuidadora es pot assessorar ja sigui contactant amb professionals o bé consultant les guies 
existents. A continuació, una mostra de la varietat de portals web: SAAD, IMSERSO, 
IMSERSO Dependència, Guia d’ajudes a la discapacitat, Servei d’Informació sobre la 
Discapacitat, Portal Cuidadors de la UAM, Portal Cuidadors de la SEGG, Guía Videogràfica 
de Cures, Directori d’Associacions d’Afectats, etc.   
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BLOC 2: LA METODOLOGIA 
 
Al llarg d’aquest bloc es pretén aprofundir en la recerca a mesura que s’exposen, en primer 
lloc, els objectius i hipòtesis sobre les quals es sustenta, l’estructuració del model d’anàlisi 
(el qual es desenvoluparà en el bloc 3), les tècniques i mètodes que s’han utilitzat tenint en 
compte l’orientació metodològica escollida, tot allò referent a la mostra i a la selecció de la 
mateixa i, també, finalment, destacar les característiques del desenvolupament del mateix 
treball de camp. 
2.1-  Els objectius 
Els objectius sobre els quals parteix la investigació i que han marcat les directrius a seguir 
en la recerca d’informació i posterior treball de camp, són quatre:  
 Investigar quines són les conseqüències del procés de tenir cura d’una persona 
gran com a cuidador informal familiar. 
 Investigar com afecten aquestes conseqüències a la qualitat de vida del cuidador i 
en el seu entorn familiar. 
 Investigar quins són els recursos existents per prevenir, afrontar o gestionar 
aquesta realitat.  
 Investigar, conèixer i descriure quin és el procés d’intervenció quan es detecta un 
cas de sobrecàrrega del cuidador. 
2.2 - Les hipòtesis de partença 
La meva recerca parteix de catorze hipòtesis, sobre les quals s’hauran de confirmar o 
corregir en relació als resultats que n’obtingui. Aquestes, doncs, són les següents: 
1) La relació prèvia al procés de cura entre la persona gran depenent i el o la cuidador/a 
condicionarà el rol i la implicació del cuidador en el procés de cura. 
2) El procés de cura determina el funcionament de tot el sistema o nucli familiar. 
3) El suport social i familiar, així com les estratègies d’afrontament, ajuden al cuidador a 
combatre i gestionar els factors estressants. 
4) El sentiment de solitud influeix en la probabilitat i possibilitat d’arribar a patir la 
sobrecàrrega del cuidador.  
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5) Hi ha més dones cuidadores que homes, les quals tendeixen a deixar el món laboral per 
dedicar-se a la cura.  
6) La majoria dels cuidadors principals entrevistats han assumit aquest rol després de 
posar-se d’acord amb la família per valorar la situació. 
7) Pocs cuidadors demanen ajuda o suport a les institucions o professionals.  
8) L’edat del cuidador és un factor clau en el procés de cura. 
9) Els cuidadors principals que ja fa anys que han assumit aquesta responsabilitat, no són 
conscients que ells també s’han anat fent grans i continuen assumint totes les 
responsabilitats mostrant-se reticents a l’oferta d’ajuda. 
10) Cada cop més, en relació a fa uns anys, els cuidadors informals familiars principals 
opten per formar-se mitjançant guies, cursets, xarrades, reunions, grups, etc. 
11) Tot i les situació de pressió i estrès a les que un cuidador es sotmet, el fet de tenir cura 
d’una altra persona que no té autonomia i, també, de donar-li suport i ajudar-la, provoca 
una sensació grata i agradable per al cuidador, fent-lo sentir millor. 
12) El procés de cura, per als cuidadors que és el primer cop que assumeixen aquest rol, 
és fa més dur al principi que no al final de la vida de la persona gran depenent.  
13) Tenir sentiments negatius de cara a la persona que s’està cuidant fruit de la pressió del 
moment, del cansament o de l’estrès que suposa aquesta situació, fa que el mateix 
cuidador es senti malament amb ell mateix per sentir el que sent o el que pensa.  
14) El motiu pel qual la persona cuidada és dependent influeix en el procés, gestió i 
acceptació de la cura, tant pel cuidador com pel nucli familiar on aquest es desenvolupa.  
2.3 - Estructuració del model d’anàlisi 
L'anàlisi d'aquesta investigació es divideix en tres grans blocs: els professionals que 
treballen amb la problemàtica dels cuidadors informals i els mateixos cuidadors informals 
tenint en compte els que, per una banda, disposen de centre de dia i, per l’altra, els que no. 
En relació als professionals, doncs, es té en compte l'àmbit i disciplina professional a la qual 
pertanyen, així com l’edat, la seva experiència, el seu actual  lloc de treball, el temps que fa 
que hi són i el paper que desenvolupen en aquest com a tret diferencials a tenir en compte 
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previs a l'anàlisi. Així doncs, en el buidatge de les dades i, posterior anàlisi, es tindran en 
compte els ítems següents: 
1. El coneixement i percepció que els professionals tenen sobre l'entorn sociocultural. 
2. Quin coneixement específic tenen vers la sobrecàrrega del cuidador. 
3. Quin és el tipus d'intervenció que fan i els recursos que utilitzen i quins coneixen. 
4. Concepció i valoració de la qualitat de vida i anàlisi sobre si aquesta esdevé afectada 
pel procés de cura i el rol de cuidador principal, en el cuidador principal. 
5. I, finalment, el propi anàlisi i reflexió vers situacions i realitats que es poden donar en 
un procés de cura entre el cuidador i la persona dependent a la qual s'està cuidant. 
Pel que fa als cuidadors entrevistats, previ a l'anàlisi es tindrà en compte el gènere del 
cuidador o la cuidadora principal, el parentiu amb la persona que s'està cuidant així com, 
l'edat del cuidador i depenent, el temps que fa que és cuidador i el motiu de la dependència 
tenint en compte el suport que aquesta persona necessita.  
1. La cura i el rol assumit.  
2. El temps lliure i vacances. 
3. L’habitatge anterior i posterior a la cura. 
4. La família i la cura. 
5. Les relacions socials i interpersonals i la cura. 
6. El món laboral i l’economia. 
7. Valoració de les conseqüències que s’esdevenen d’un procés de cura. 
8. Els recursos utilitzats i els recursos que coneixen. 
9. Contacte professionals i intervencions professionals. 
10. L’ingrés1. 
11. Percepció i valoració de la pròpia qualitat de vida. 
12. Reflexions i valoracions personals respecte a la cura que no s’han pogut incloure en 
els apartats anteriors. En el cas dels cuidadors amb servei de centre de dia es tindrà 
en compte com els veuen i què en pensen, ara que els coneixen de més a prop, 
respecte a allò que pensaven abans de l’ingrés.  
                                                          
1
 És un ítem específic que només s’analitzarà acuradament en els cuidadors que tenen un contracte amb un 
centre de dia. Malgrat que es dediqui un ítem concret, val a dir que aquesta característica acompanya a 
aquests cuidadors en la resta dels ítems ja que s’hi fa referència per establir comparatives o remarcar canvis 
importants. 
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2.4 – Orientació metodològica: les tècniques i els mètodes 
El problema que es pretén estudiar implica significats creats per les persones, els grups o la 
mateixa comunitat, és a dir, és un problema amb una important càrrega subjectiva que cal 
tenir en compte a l'hora d'analitzar. Així, la màxima d'aquesta investigació és entendre, més 
que conèixer quantitats, les diferents percepcions que aquesta situació desencadena en la 
gent afectada. És una investigació aplicada, la qual s'ha basat en la recol·lecció de dades, 
que són no quantitatives, sinó que tenen el propòsit d'explorar les relacions socials i 
descriure la realitat tal com l'experimenten els seus corresponents protagonistes. Tenint en 
compte això, doncs, com que es tracta d'un estudi qualitatiu, totes les tècniques pertanyen a 
aquest marc metodològic.  
La meva recerca té una finalitat bàsica. D’entrada, no pretenc resoldre problemes pràctics, 
sinó que vull cercar nous coneixements, aportant noves conclusions a partir d’una realitat 
estudiada. Pel que fa a l’objectiu, val a dir que aquesta investigació és de caràcter 
exploratori ja que es pretén realitzar un primer coneixement de la situació per donar peu a 
una posterior investigació explicativa, per una banda, ja que pretenc explicar el marc i 
situació actual dels cuidadors informals familiar i, d’altra banda, descriptiva perquè un dels 
meus objectius és descriure els diversos fenòmens que es van donant en els cuidadors i 
com aquests afecten a la possibilitat de partir sobrecàrrega i, conseqüentment, a la seva 
qualitat de vida. Així doncs, referent a les tècniques, aquesta investigació s'ha realitzat a 
partir de tècniques documentals (mitjançant la recerca i la lectura de diversos documents 
entre els quals destaco manuals i altres estudis publicats) durant la primera etapa i, durant la 
segona, tècniques conversacionals mitjançant l'entrevista individual. 
En relació a l'entrevista, la finalitat principal era convertir-la en una conversa per tal que la 
mostra deixés de banda els formalismes i es crees un ambient més pròxim perquè la 
persona entrevistada pogués dir tot allò que, en relació al tema treballat, penses, sentis o 
hagués viscut. Tot i això, però, previ a l'entrevista es va dissenyar un guió on quedaven 
enquadrats els temes claus a tractar i, també, dins de cadascun d'aquests, què era allò més 
important. D'alguna manera, doncs, l'entrevista en si quedava pautada per tal que en el 
transcurs de la mateixa es pogués extreure la màxima informació (necessària) possible.  
Pel que fa a la directivitat, les entrevistes s'han fet semi-dirigides: per una banda es 
componen d'un llistat de qüestions que han estat explorades durant l’entrevista, i, per l’altra, 
s'ha tingut en compte la necessitat de crear un clima de confiança per aconseguir que 
l’entrevistat manifesti lliurament les seves opinions i sentiments, a més de motivar-lo per 
parlar sobre un tema que serà força delicat i privat. Per tant, moltes coses calia que les 
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expliques amb les seves pròpies paraules perquè és com es podria sentir més còmode. Tot i 
això, el guió és una eina més, un complement flexible ja que, en relació al transcurs de 
l'entrevista poden aparèixer noves qüestions amb la total llibertat de poder aprofundir en les 
respostes, també, o bé no preguntar tot allò que sí apareix al guió perquè al llarg de la 
conversa ja ha anat apareixent.  
Finalment no es pot obviar que, per una banda, també s'ha dut a terme un procés de 
triangulació de dades a partir de l'ús de diferents fons i informadors i que,  d'altra banda, s'ha 
dut a terme una verificació reflexiva dels resultats analítics en cadascuna de les fases de la 
investigació, tornant a les dades obtingudes buscant inconsistències, contradiccions, casos 
negatius, excepcions que confirmin o contradiguin els resultats. S'ha estat obert, al llarg de 
tota la investigació i, també disposat, a canviar l'explicació construïda i buscar altres 
possibilitats explicatives. 
2.5 – La mostra 
La investigació s'ha dut a terme dut a terme al baix Segrià, concretament, a Lleida i als pobles 
pròxims coneguts com ponent o la franja. La mostra entrevistada es compon de 22 persones, 
les quals es poden dividir en dos grans grups: cuidadors informals familiars (12) dels quals sis 
fan ús del servei de centre de dia a la residència i centre de dia Parc del Segre (de ILERDA 
residencial S.A.) i sis el tenen a casa; i professionals (10) de disciplines com infermeria, treball 
social, psicologia, etc. que intervenen en l'àmbit de la cura, la dependència i els cuidadors en 
entitats d'objectius diversos, amb ànim de lucre i també sense com Creu Roja, residències 
geriàtriques privades, centres d'atenció primària, associacions creades per a un finalitat 
concreta, serveis d'avaluació i atenció a la gent gran, etc. 
En les taules següents s’exposen les característiques generals de la mostra per tal de 
permetre conèixer-la una mica més sense vulnerar el contracte d’anonimat acordat a l’inici de 
les entrevistes. Tot i això, conèixer la seva professió i disciplina (en el cas dels professionals) i 
conèixer, en el cas dels cuidadors, el gènere i el tipus de parentesc amb la persona 
dependent pot ajudar a comprendre millor els resultats extrets a partir de l’anàlisi i les 
valoracions extrets de les dades obtingudes.  
PROFESSIONALS 
1. Treball Social centre geriàtric (TS-R1) 6. Infermeria associació (INF-CR) 
2. Infermeria centre d’atenció primària (INF-C) 7. Psicologia centre geriàtric (PSC-R) 
3. Treball Social centre d’atenció primària (TS-C) 8. Coordinació-suport centre geriàtric (CP-R) 
4. Treball Social PADES (TS-P) 9. Aux. d’infermeria centre d’atenció primària (AUX-G) 
5. Psicologia associació (PSC-A) 10. Treball Social centre geriàtric (TS-R2) 
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CUIDADORS AMB CENTRE DE DIA CUIDADORS SENSE CENTRE DE DIA 
1. Cuidador de la seva esposa (CM-CD1) 1. Cuidadora del seu marit (CE-CS1) 
2. Cuidadora de la seva mare (CFm-CD2) 2. Cuidadora de la seva mare (CFm-CS2) 
3. Cuidadora del seu marit (CE-CD3) 3. Cuidador de la seva esposa (CM-CS3) 
4. Cuidadora de la seva mare (CFm-CD4) 4. Cuidadora de la seva mare (CFm-CS4) 
5. Cuidadora del seu pare (CFp-CD4) 5. Cuidadora de la seva sogra (CSG-CS5) 
6. Cuidadora del seu marit (CE-CD6) 6. Cuidador de la seva esposa (CM-CS6) 
2.4.1 – Selecció de la mostra: 
En relació als professionals, previ a la selecció, es va dur a terme una recerca i valoració 
sobre els diversos centres o institucions centrades en l’atenció a la dependència que 
disposessin d’un servei d’atenció als cuidadors o bé, sense la necessitat que aquest servei 
com a tal fos oficial, que els cuidadors hi poguessin acudir per orientar-se o trobar el suport 
o informació que en aquell moment necessitessin. Davant d’això, doncs, es va tenir en 
compte que la figura del treballador social per tal de poder aproximar-me a la intervenció que 
es dur a terme des d’aquesta disciplina (sempre tenint en compte la institució des de la qual 
s’està oferint), també es van tenir en compte, preferentment, el centres d’atenció primària, 
els centres geriàtrics i les associacions destinades a informar, orientar i recolzar  aquestes 
situacions. En aquesta recerca no només es va tenir en compte Lleida ciutat sinó que també, 
es va creure oportú, ampliar la recerca als petits pobles del voltant ja que, molts dels 
cuidadors que componen la mostra, són de pobles petits i em va semblar interessant 
conèixer de primera mà els recursos més pròxims i la intervenció a la que poden optar. 
Pel que fa a la selecció de la mostra cuidadors, per una banda era necessària certa 
proximitat o familiaritat per crear ràpidament un clima adequat per poder extreure la màxima 
informació possible. És per això que s'ha tingut en compte el centre geriàtric on vaig cursar 
el Pràcticum II ja que a molts dels cuidadors als que finalment vaig poder entrevistar ja els 
coneixia. D’altra banda, en relació als cuidadors externs al centre de dia, val a dir que, tot i 
que la majoria són dels pobles del voltant de Lleida i, també, del meu, he volgut anar més 
enllà i contactar (gràcies a la intervenció d’algun professional) amb persones que no 
coneixia per tenir una valoració i perspectiva diferent sobre la problemàtica estudiada; ja que 
és molt diferent analitzar casos pròxims i coneguts que casos aliens i, fins al moment, 
desconeguts. A tot això, el fet de conèixer a la majoria dels cuidadors entrevistats (tenint en 
compte els vinculats al centre de dia i els que no) m’ha permès escollir casos interessants 
per al posterior anàlisi tenint en compte els factors claus del mateix: la sobrecàrrega del 
cuidador (ja que alguns n’han patit i d’altres han estat durant bastant temps amb risc de 
partir-ne i d’altres han sabut adaptar-se amb molta facilitat a la nova situació) i el canvi 
percebut en la seva qualitat de vida.  
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      41 
2.6 – Característiques del desenvolupament del treball de camp 
 
La finalitat màxima d’aquest apartat tant sols és exposar una valoració general del 
desenvolupament del treball de camp tenint en compte les necessitats que han anat sorgit i 
el procés que s’ha seguit.  
En primer lloc, per tal de fer possible un seguiment controlat del treball de camp, des de 
l’inici es va elaborar un full de seguiment on totes les entrevistes, cites, canvis, etc. han 
quedat enregistrats. 
Relacionat amb les entrevistes, tant a professionals com a cuidadors, hi ha hagut un acord 
previ mitjançant un contracte sobre el qual s’ha garantit l’anonimat de l’entrevistat. Totes les 
entrevistes han estat enregistrades per fidelitzar el màxim possible la informació aportada, al 
mateix temps que, paral·lelament a l’enregistrament, s’han pres notes al llarg de totes les 
entrevistes (tenint en compte la percepció, el llenguatge no verbal, el to de veu utilitzat, etc.) 
que permeten contextualitzar millor la informació obtinguda. Tot i que ja s’ha esmentat 
l’existència d’un guió, val a dir que s’ha posat a prova utilitzant un component de cadascun 
dels grups que formen la mostra. Aquesta prova prèvia a l’inici ha estat molt important 
perquè ha facilitat l’adequació del guió aportant algunes modificacions que han permès que, 
posteriorment, les entrevistes donessin resposta als interrogants fonamentals d’aquesta 
investigació.   
Tal com ja es plantejava al disseny, en relació al lloc de l’entrevista, en el cas dels 
professionals s’ha dut a terme en el seu àmbit de treball i, en el cas dels cuidadors, els 
vinculats al centre de dia, l’entrevista s’ha dut a terme al mateix centre, al despatx de la 
treballadora social (un escenari conegut i familiar per a ells). En el cas dels cuidadors no 
vinculats al centre de dia, l’entrevista s’ha dut a terme a casa seva. 
Aprofitant aquest espai, resulta interessant, també, fer menció de les dificultats que han anat 
sorgint al llarg del treball de camp. Destacar, abans que res, la dificultat (tot i que s’ha donat 
en pocs casos) de contactar i citar-me amb els professionals, en alguns casos he tingut que 
desistir i buscar una alternativa equivalent. També he trobat certa dificultat, en dos dels 
cuidadors, a l’hora d’aprofundir amb certs punts de l’entrevista ja que, depenent de la 
persona no entenia el que li estava preguntant o el que intentava saber. 
Finalment, la valoració de la qualitat de vida ha estat més complexa del que hem pensava, 
fet que m’ha obligat a replantejar-me com abordar la temàtica. Val a dir que els ítems que 
l’Escala Gencat proposa m’han estat de gran utilitat, juntament amb la descripció, opinió i 
percepció de cadascun dels cuidadors vers la seva pròpia qualitat i els canvis percebuts. 
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BLOC 3: EXTRACCIÓ I ANÀLISI DE LES DADES OBTINGUDES 
En el següent bloc es presenta el contingut i anàlisi de les dades extretes a partir d’un total 
de 22 entrevistes que s’han dut a terme en aquest procés d’investigació, tenint en compte 
les aportacions dels professionals, les dels cuidadors a la llar i, finalment, les dels cuidadors 
amb servei de centre de dia.  
3.1 – Els professionals que intervenen en l’àmbit de la cura informal 
Pel que fa als professionals, doncs, en l’entrevista, s’ha tingut en compte l'àmbit i disciplina 
professional a la qual pertanyen, així com l’edat, la seva experiència, el seu actual  lloc de 
treball, el temps que fa que hi són i el paper que desenvolupen en aquest com a tret 
diferencials a tenir en compte previs a l'anàlisi. 
3.1.1 – L’entorn sociocultural actual en la cura 
En primer lloc, tenint en compte el repartiment de la cura (entre els membres de la unitat 
familiar de convivència o familiars), des de la perspectiva professional (en relació als casos i 
situacions en que els professionals entrevistats s’han trobat en els centres geriàtrics, en 
l’atenció primària, en els projectes de suport al cuidador, etc.) tots els professionals (excepte 
la psicòloga d’una de les associacions centrades en la dependència i els familiars) afirmen 
que tot el pes de la cura recau sobre una mateixa persona, és a dir, no hi ha una alternança 
de rol ni un repartiment de les tasques i que, “normalment” (en el 80-90% amb els que han 
treballat) la figura del cuidador és la dona: “No, generalment tot depèn d’una mateixa persona. 
Sempre acostuma a ser la dona: les filles, les esposes, les joves, etc. [...]”. (TS-P). Tot i això, 
reconeixen que cada cop més el cuidador rep més suport i implicació familiar (sobretot de 
les persones amb qui conviu) i això li permet no estar exposat a tanta pressió i tenir més 
temps per a ell mateix tot i que continua essent el cuidador principal d’aquella persona 
perquè no s’esdevé una rotació d’aquest rol: “Depèn de les famílies, normalment recau sempre 
sobre la mateixa persona, però sempre et trobaràs a aquella família que està més organitzada, que té 
en compte les necessitats del malalt i es reparteixen les tasques i tenen més recolzament entre ells. 
Però normalment, tendeix a recaure sobre una mateixa persona.” (TS-R1). D’altra banda, en relació 
a la psicòloga esmentada (treballa, sobretot amb Alzheimer) destaca que, des del seu lloc 
de treball i tenint en compte les intervencions que ha dut a terme, “tot depèn del tipus de 
família, però sí que hi ha una preocupació i implicació generalitzada per part de la família, sobretot 
amb els conviu el cuidador i això permet que el rol de cuidador quedi més generalitzat per aquests 
membres i hi hagi un repartiment de tasques, funcions i responsabilitats més notable” (PSC-A).  
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Relacionat amb això i tenint en compte la figura que encarna el rol de cuidador, tots han 
coincidit en afirmar que, malgrat que cada cop hi ha més homes que s’impliquen en la cura i 
esdevenen cuidadors informals, la dona continua essent, en el 95% dels casos amb els que 
han treballat, la cuidadora principal: “Dones, dones. Majoritàriament continuen essent les dones. 
Hi ha algun cas que hi ha homes, però pocs, tot i que els homes col·laboren, però casos on és l’home 
que té la cura exclusiva són pocs” (TS-C). 
Tenint en compte la facilitat informativa que les noves tecnologies han aportat, la majoria 
dels  professionals entrevistats han coincidit en afirmar que el ventall informatiu és molt més 
ampli que fa uns anys i que el cuidador té més facilitat per accedir-hi. Destaquen, a més, 
que els cuidadors d’avui, de forma general, mostren més preocupació i interès per a formar-
se i informar-se a l’hora de tenir cura d’una altra persona i estan més conscienciats: “Sí, yo 
creo que la gente se preocupa mucho más, però también creo que es porque esta más generalizado y 
normalizado, tienen más facilidad, y eso se nota mucho. Ya des de todas las edades, hay una 
tendència marcada y más inquietud por aprender, por buscar nuevas opciones y todo eso, se nota” 
(CP-R). La majoria dels professionals han relacionat aquesta facilitat i preocupació al fet que la 
situació de cura, abans percebuda i viscuda a porta tancada com un tema familiar i privat, ara 
s’ha normalitzat i generalitzat passant a ser una problemàtica social i, per tant, de porta oberta. 
Tot i això, però, un dels professionals relaciona el fet d’informar-se i buscar solucions, amb 
l’acceptació de la nova situació: “encara que costi de creure, no és que tinguin més informació, és 
a dir, no busquen més informació [...] El fet de buscar solucions vol dir que assumeixo que el meu 
familiar està malalt o té un problema, per tant, si no busco solucions, no hi ha problema, és que no 
està passant res. I això és, moltes vegades, una situació molt comuna.” (TS-P).   
El factor augment de l’esperança de vida ha esdevingut clau en el món de la cura, la tercera 
edat dóna peu a una quarta edat allargant la vellesa i, per tant, el transcurs de les malalties 
arribant a casos extrems de vegetació absoluta. Paral·lelament, els cuidadors cada cop són 
més grans de manera que, els cuidats de fa uns anys, actualment són els cuidadors i això 
comporta conseqüències. “Totes aquestes persones que, per edat, els tocaria que els cuidessin, 
estan molt bé, estan en bona forma però.... són elles a les que els toca cuidar a algú més gran 
encara. [...] Abans, quan algú es ficava malalt, per una demència per exemple, durava dos anys, cinc 
anys i moria... ara, almenys, en duren 15... això són molts anys més i es nota, (PSC-R)”.  Tot i 
l’existència de cuidadors relativament grans, hi ha professionals que han relacionat aquesta 
realitat (on les malalties s’allarguen) amb l’entrada i formalització de la dona al món laboral 
de manera que és una “càrrega”, a més a més, que aquesta s’haurà d’assumir durant molts 
més anys: “A veces el cuidador se cansa mucho más que antes, porque también las mujeres casi 
todas trabajan, ya no es aquello que antes su labor estaba en casa [...] y allí tenían el enfermo. Si 
ahora el abuelo, encima, vive más años y ella tiene que trabajar pues se acaba cansado”, (INF-C); 
“Però clar, ara cada vegada ens estem trobant que la majoria de persones estan en edat laboral, els 
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cuidadors no poden deixar la seva feina pel seu familiar. A això cal sumar-li que les persones cada 
cop es fan més grans i, per tant, són més anys els que estan dependents i els que necessiten ajuda. 
Llavors això sí que està canviant molt perquè abans les dones es quedaven a casa i cuidaven del 
familiar, però ara això cada cop és més difícil”, (TS-C). 
Relacionant aquestes aportacions amb el desenvolupament dels cuidadors en el món 
laboral, tots els professionals tenen present la situació socioeconòmica actual i afirmen que, 
actualment, no hi ha tanta tendència (ni facilitat) per deixar de treballar i dedicar-se 
exclusivament a la cura ja que els ingressos anuals són molt importants i, amb tots els casos 
amb que han treballat, els cuidadors ho tenen molt present. Als professionals se’ls 
preguntava si, davant d’una situació de cura, qui deixaria abans de treballar, la dona o bé 
l’home. Poc menys de la meitat ha destacat la situació de crisi econòmica però han afirmat 
que si sorgís aquesta necessitat, abans seria la dona que no l’home. Ara bé, la resta dels 
entrevistats, també tenint present la crisi, ha tingut en compte el factor ingrés econòmic: 
“Crec que això ha canviat molt, [...] Ara que també hi ha de tot, però que, a l’hora de deixar una feina 
es té més en compte l’economia i els ingressos que no el gènere.” (PSC-A). 
Dins d’aquest marc també es va fer referència a les necessitats dels cuidadors i dependents 
actuals respecte a anys enrere. La majoria dels professionals entrevistats van exposar dos 
tipus de necessitats: les que té la persona per si mateixa i les que l’entorn provoca, tant 
respecte als cuidadors com als dependents. Les necessitats que una persona té, des de la 
perspectiva professional, no han canviat ja que la necessitat d’espai i temps per un mateix, 
per exemple, es continuen tenint tot i que, possiblement, anys enrere no es manifestessin. 
D’altra banda, però, les provocades per l’entorn, des del seu punt de vista, sí que han anat 
canviant: “Yo creo que eso siempre ha sido una cosa estrechamente ligada a la persona en cuestion, 
aunque, quizás, hay algunas necesidades que se pueden generalitzar, todo depende de la persona 
en si. Creo que las básicas como tiempo para uno mismo, tiempo para descansar y tiempo para 
relacionar-se són y siempre serán las mismas en más o menos medida dependiendo de la persona 
cuidadora, por ejemplo. Y en el caso de la persona cuidada creo que con el tiempo cambian.” (CP-R). 
Tot i això alguns professionals han remarcat el canvi d’aquestes necessitats relacionant-les 
amb l’augment de l’esperança de vida i, per tant, al fet que els cuidadors d’avui en dia 
estaran més temps cuidant, incentivant, així, canvis en les pròpies necessitats: “el cuidador 
d’avui en dia estarà molts anys cuidant i, per tant, aguantant el pes de la malaltia i del seu familiar. 
Aniran succeint una sèrie de problemàtiques durant tots aquests anys i això anirà afectant al cuidador 
amb estrès, angoixes, problemàtiques en la salut, en les relacions, problemàtiques econòmiques, etc. 
que abans això no passava però pel fet aquest de l’augment de l’esperança de vida”, (INF-CR). 
D’altres professionals, però, destaquen que el canvi en les necessitats no s’han donat 
principalment en el cuidador, ja que més o menys, continuen essent les mateixes, sinó en 
les persones dependents perquè ara hauran de conviure amb la seva malaltia (i el 
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deteriorament que aquesta comporta) durant més anys: “ara duraran més anys i això implica 
que cada cop estaran pitjor i alguns ho notaran i hauran de conviure amb aquest procés de limitació i, 
d’altres, no ho notaran perquè no en seran conscients, però, igualment, les seves necessitats són i 
seran diferents a les de fa uns anys” (TS-C). 
En relació a la demanda d’ajuda per part dels cuidadors, la majoria dels professionals 
entrevistats coincideixen en descriure que la tendència actual és l’augment dels cuidadors 
que sol·liciten o demanen ajuda, orientació, suport o informació i, cada cop més, abans 
d’arribar a situacions límit. Una altra tendència remarcable, també, és que abans de 
demanar ajuda als familiars, primer parlaran amb els professionals per veure els recursos 
existents, la informació que hi ha, etc.: “a la família pocas veces, es más ayuda institucional y 
professional y luego ya nosotros también hablamos con la família, (INF-C); cada vegada preveuen 
amb més antelació i per tant sol·liciten informació, això ajuda a que no s’arribi a situacions límit [...] Et 
venen amb temps a l’hora de demanar qualsevol tipus de recurs o servei.”  (TS-C). 
Finalment, dins d’aquest marc se’ls plantejava una situació relacionada amb l’inici de la cura 
des del principi del desenvolupament d’una malaltia que causa dependència enfront a iniciar 
la cura a la recta final d’aquesta malaltia. Davant d’aquesta situació han sorgit moltes 
discrepàncies ja que la meitat dels professionals afirmen que és més fàcil (per algú que no 
ha fet mai de cuidador) iniciar el seu rol al final del procés ja que el temps que haurà de ser 
cuidador serà menys i la implicació estarà més regularitzada i monòtona: “És tot difícil. Però 
pensant en la sobrecàrrega, és més difícil agafar-ho al principi perquè et menges tot el procés, tot el 
marro, veus perdre aquella persona i cada cop li has dedicar més”, (INF-CR). D’altra banda, l’altra 
la resta de professionals valoren que, des que una persona esdevé cuidadora d’una altra, 
s’inicia un procés de dol, d’acomiadament. Un procés que és necessari passar en el qual el 
cuidador es va adaptant, va adquirint i desenvolupant les seves habilitats i capacitats en 
relació a la cura: “Es más fàcil si el cuidador va al tiempo de la persona que esta cuidadando, si ha 
visto y vivido todo el proceso porque sino se encuentra allí, a al fase final, que es bastante dura y eso 
es un choque.” (INF-C). 
3.1.2 – La sobrecàrrega del cuidador 
En primer lloc, en relació al sorgiment de la sobrecàrrega i tenint en compte la resposta i 
reflexió de tots els professionals, es pot destacar tres factors: l’empitjorament de l’estat de 
salut de la persona dependent, la dificultat que té el cuidador de trobar temps per ell, de 
descansar i desconnectar i, finalment, la tensió i estrès que aquestes dues situacions 
promouen en el cuidador amb la característica que, aquest estrès, aquesta tensió, aquesta 
inquietud, es manté en el temps. “Es dóna perquè les malalties s’allarguen, es multiplica la 
dificultat, aquella persona es converteix en un infermer que no és, en una persona de companyia 
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durant les 24 hores i això no és sa per ningú” (TS-R1). A banda d’això, però, tres dels 
professionals entrevistats, els quals pertanyen a distintes disciplines, tot i estar d’acord amb 
les afirmacions anteriors, conclouen que el caràcter del cuidador és un detonant clau del risc 
i les possibilitats de patir sobrecàrrega: “l’entorn fa molt, cert, però és el cuidador el que es veu 
superat per la situació i, al col·lapsar-se, deixar de gestionar-ho de la millor manera possible tenint 
present les seves necessitats, [...] és quan el cuidador arribar al seu límit i es sent atrapat per la 
situació que comença el procés de sobrecàrrega.” (INF-CR). 
Tenint en compte la identificació de la problemàtica, són pocs els professionals que fan ús 
d’escales de mesura per punts (com la de Zarit) en casos on es sospita la possibilitat de 
sobrecàrrega, i coincideixen, justament, amb els professionals que estan a l’atenció primària 
o similars. D’altra banda, professionals de centres privats afirmen que algun cop han utilitzat 
l’escala Zarit per valorar la sobrecàrrega però com un recurs complementari a l’entrevista, al 
seguiment que ja s’està fent, etc. “Des de aquí, escala Zarit y hablando u observando al cuidador” 
(INF-C); “Nosaltres a nivell de valoracions, tenim un test de sobrecàrrega del cuidador (el Zarit) que 
ens ajuda molt” (TS-C). A nivell general, però, el mètode més emprat, amb més o menys 
profunditat, condicionada per la disponibilitat de temps del professionals, és l’entrevista 
directa on el professional pretén aprofundir en la situació per veure què sent el cuidador, per 
què, des de quan, etc.: “durant la primera entrevista o en sessions individuals, sol·licitades per ells 
perquè la situació se’ls desborda. També, en les sessions grupals, parlem de com ho viuen, etc.” 
(PSC-A). Tot i això, com es pot veure, depenent de l’àmbit d’intervenció, els professionals 
van més enllà de l’entrevista i tracten la problemàtica a nivell grupal a fi que els cuidadors 
puguin sentir-se compresos i recolzats per altres persones que estan passant o bé ja han 
passat el mateix i, això, per PSC-A, ajuda a que s’obrin i a poder treballar la sobrecàrrega 
amb més agilitat.  
Quant als efectes que produeix la sobrecàrrega en els cuidadors, des de la perspectiva i 
experiència professional, tots els entrevistats coincideixen en afirmar que la depressió, el 
cansament, l’angoixa, la impotència i l’ansietat lligats a la dificultat relacional (pensant en les 
relacions socials i interpersonals), són característiques molt comunes (amb més o menys 
mesura depenent del cuidador) en les persones que pateixen o estan en risc de patir 
sobrecàrrega: “La gente se deprime, se cansan, estan agotados; hay diferentes niveles, però más o 
menos esto es lo que se da. Luego te lo repiten, te dicen que no tienen tiempo, que no saben que 
hacer, etc.” (INF-C, CP-R). No es poden descartar, però, les aportacions específiques de tres 
dels professionals entrevistat on han exposat la possibilitat o el risc de maltractament a la 
persona dependent per part del cuidador com a conseqüència de la sobrecàrrega, o bé, per 
part de la persona dependent de cara al cuidador, fet que potencia notablement la 
possibilitat que aquest pateixi sobrecàrrega. Cal apuntar, també, que aquestes situacions 
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s’han exposat des del treball social tenint en compte experiències diverses en les diferents 
institucions: “Acaba mal-cuidant i maltractant al familiar, acaba aïllant-se de la família, de la societat, 
acaba en un límit fins i tot en ingressos” (TS-R1); “A vegades es pot donar el cas de maltractament, ja 
no parlo d’una cosa voluntària sinó fruit d’aquest atosigament que el que fa és que perdis de vista la 
línia que seguies fins llavors; però a vegades, i amb això m’hi he trobat molt, és el dependent qui 
maltracta el cuidador, perquè l’aclapara quan el necessita i quan no, i li fa fer el que ell vol” (TS-R2); 
“És un període d’estrès costant que cada dia va a més i això pot fer que, inconscientment, el cuidador, 
a part de descuidar-se a ell, descuidi o perdi els nervis amb la persona, el cridi o alguna cosa per 
l’estil” (TS-P). 
Pel que fa a les estratègies d’afrontament a la sobrecàrrega, o prevenció de la mateixa, 
aconsellades pels professionals, destaca, per sobre de totes, la gestió del propi temps 
(buscar i trobar hores per un mateix al llarg del dia) i la importància de les relacions (amb els 
amics, la família, la parella, etc.) que ajuden a desconnectar. Tot els professionals han 
afirmat, doncs, que la importància de tenir temps lliure és clau perquè és un necessitat de tot 
ésser humà, sigui cuidador o no, però si és un cuidador encara més. S’ha remarcat, sobretot 
des d’infermeria en l’atenció primària, la importància de tenir suport o col·laboració d’altres 
persones (ja sigui algú contractat, algun familiar, algun veí, etc.) per tal que el cuidador pugui 
mantenir les seves relacions, tenir temps per ell, per fer el que més vulgui i pugui cuidar-.se. 
Tot i això, val a dir que tots els professionals coincideixen en la necessitat de suport per 
poder organitzar-se millor i dur a terme un repartiment de tasques i funcions que permeti, al 
cuidador principal, anar més tranquil. “También intentamos que el resto de familiares se implique 
para evitar que siempre sea la misma persona porque si cae enferma, entonces quién cuidará?” (INF-
C). Des de l’atenció primària es plantegen recursos que permeten fer un “descans” al 
cuidador o bé no anar tant atrafegat “Moltes vegades, des de la unitat de treball social el que 
oferim és possibilitat de serveis o recursos tant pel cuidador com, també, per la persona a la que està 
cuidant. Si el veuen molt sobrecarregat i valoren que és necessari que tingui unes hores de descans, 
gestionen l’ingrés del familiar en un centre de dia o bé que anés unes hores a alguna associació, etc.” 
(TS-C). Des d’altres entitats, com les associacions, és cert que poden oferir grups d’ajuda 
mútua o bé sessions individuals, però també compten amb el suport d’altres associacions 
(més potencials, amb més recursos) que poden ajudar al cuidador i, llavors, el que fan és 
proposar-ho al cuidador: “Sí, aquí estem tots relacionats, vulguis o no, a Lleida hi ha quatre entitats 
i ens coneixem, per això, si em ve un cuidador i veig que les sessions grupals no li fan res, les 
individuals tampoc, li proposo que vagi a la Creu Roja o bé, al CAP, perquè potser necessita alguna 
cosa més, saps”. (PSC-A).  
El factor món laboral també s’ha destacat, ja que els professionals entrevistats remarquen la 
dificultat que suposa cuidar a algú, sense perdre el lloc de treball, continuar amb les 
relacions i tenir temps per un mateix. “la majoria d’ingressos són per un empitjorament d’estat... 
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Però no et sabria dir de qui, si del cuidador que amb tot no pot i comença a notar que la seva salut va 
disminuint, o del dependent que a poc a poc va perdent i va necessitant més atenció i supervisió. De 
centre de dia, la majoria dels familiars, sobretot el familiar de referència, treballa.” (TS-R2). 
Continuant amb la sobrecàrrega, se’ls va plantejar si el motiu de la dependència com a tal, 
afectava al cuidador, és a dir, incentivava la possibilitat que aquest patís sobrecàrrega o bé 
tingués risc a patir-la. Davant d’això tots els professionals entrevistats, excepte un, han 
afirmat que el motiu de dependència sí que pot ser un detonant ja que afavoreix més o 
menys l’estrès “Si, si, la patologia, el diagonóstico es un detonante” (INF-C); però que, d’altra 
banda, va estrictament lligat a com el cuidador ha acceptat la situació i la malaltia en 
qüestió; “un cuidador davant de qualsevol motiu de dependència ho pot arribar a passar malament 
perquè totes les situacions són difícils, totes tenen lo seu, però, per exemple, la demència és molt 
dura, sobretot per al cuidador.” (PSC-A). Pel que fa al professional restant, “Jo crec que no, que 
és més com el cuidador viu la malaltia que no la malaltia en si, la veritat” (AUX-G). És a dir, que la 
dependència com a tal no hi influeix però sí la percepció de la situació que té el cuidador i el 
mateix entorn familiar. Malgrat les discrepàncies, tots els professionals han coincidit en 
afirmar que, la manera en que ho sent i viu el cuidador, és un detonant remarcable que cal 
tenir en compte. 
Relacionat amb això, el cuidador, donada una situació determinada, pot arribar a tenir 
pensaments negatius o bé contradictoris referent, no només a la cura, sinó a la persona a la 
qual cuida. “porque se ven con la obligación de cuidar però por el otro lado, estan agotados y allí hay 
un choque, es un tengo que hacerlo però es que no puedo más.” (CP-R); “això maxaca a la persona. 
Ell mateix s’està maxacant perquè està cuidant a desgana, ho fa perquè és el que li toca, perquè és la 
seva obligació, però tot això li està provocant un desgast psíquic i anímic que l’està destruint.” (TS-
R1); “tot és fruit del mateix però una cosa porta a l’altra.. Si el cuidador ja està mig estressat, cansat.. 
això encara el fa sentir pitjor.” (TS-P). 
Finalment, se’ls ha demanat que esmentessin, des de la seva opinió i experiències, quines 
són les conseqüències que més es poden donar després d’un llarg procés de cura.  
Per una banda, doncs, s’ha destacat el canvi de rols que es dóna en una unitat de 
convivència i, també, tenint en compte la relació entre el cuidador i dependent, que es dóna 
entre ells; d’altra banda, s’ha plantejat la pèrdua o deteriorament de les relacions amb 
l’entorn i les dificultats relacionals amb la parella. Curiosament, els professionals que han 
destacat aquestes situacions com a conseqüències principals, a banda de tenir experiència 
professional en l’àmbit de la cura, l’han viscut en la seva vida personal, ja que afirmen que 
han vist cuidar algun familiar i hi ha conviscut; malgrat que ells no n’han estat els cuidadors. 
Les dificultats econòmiques també s’han tingut presents, així com la capacitat d’afrontar 
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situacions dures i inesperades. Els professionals que ho han remarcat provenen 
d’associacions i estan en contacte amb l’atenció primària, és possible que destaquin així 
perquè viuen aquestes dificultats de més a prop i més freqüentment. Tot i això, la majoria 
dels professionals han afirmat que les conseqüències que han exposat van molt lligades a la 
situació i, sobretot, a com s’ha viscut i gestionat aquesta.  
A tot això, només un dels professionals ha destacat que la gran conseqüència és la 
satisfacció personal que li queda al cuidador quan ha fet la seva tasca i ha pogut comprovar 
que ha fet un bé per l’altra persona. Possiblement el fet que, aquest professional cuidés a la 
seva mare amb demència, li fa veure i entendre la cura d’una altra manera. 
3.1.3 – Intervenció i recursos, en casos 
En relació a la detecció dels casos, tots els professionals entrevistats estan d’acord a parlar 
de dos vies de detecció: per derivació (el cas ja els hi ve donat com a tal) o bé perquè ells el 
detecten a partir de la mateixa verbalització dels cuidadors, que és el més comú en els 
professionals entrevistats, sobretot els que estan en associacions o centres geriàtrics. “Hi ha 
de tot. Alguns me’ls passa la infermera, d’altres s’han desbordat a la consulta del metge, a vegades el 
cuidador et diu que no pot més, per la situació, per l’estat d ela persona gran. A vegades parlant amb 
mi ho detecto perquè han vingut a fer una consulta o a tramitar un recurs però ja veus que la cosa va 
més enllà.” (TS-C); “A veces te llaman [...] y llegas y te dicen “oh es que no duerme en toda la noche” 
, “es que no tengo tiempo para nada” y tu ya lo ves, entonces hablas un poquito con ellos, les haces 
el Zarit y ya detectas que allí hay un problema.” (INF-C); “Ho verbalitzen: “oi és que no puc, oi tinc 
molta feina, oi oi..”, ells no saben que tenen sobrecàrrega, estan de mal humor, estressats, tenen mal 
estar... Limiten les seves activitats, la seva vida social i quan es comencen a queixar d’això és quan 
comencen la sobrecàrrega.” (PSC-R). 
Relacionat amb la detecció i referent als paràmetres que s’usen per detectar-los, s’estableix 
una clara diferència entre l’administració pública i els centres privats i associacions. Els 
professionals de centres d’atenció primària entrevistats fan ús de testos (el Zarit) per valorar 
com el cuidador percep la seva situació i veure, així, numèricament si el cuidador en qüestió 
té o no sobrecàrrega o bé està en risc de patir-ne i és a partir de l’entrevista i el resultat del 
Zarit que valoren el què d’aquell cuidador. El procés que duen a terme, doncs, va marcat per 
la pròpia institució i acordat pels professionals. “No, para sobrecarga, tansolo usamos el Zarit y 
bueno, observar la situación, hablar con el cuidador.” (INF-C); “Informes d’altres professionals o 
l’entrevista.” (TS-P); “El test Zarit, l’entrevista directa i el comportament del cuidador; tenint en compte 
el que m’han comentat des d’infermeria i tot això.” (TS-C). D’altra banda, sobretot en els centres 
privats, els testos queden en un segon lloc, ja que es centren en el seguiment i l’entrevista; 
tot i això, però, alguns professionals sí que el passen “Ho veig a partir de l’entrevista i a vegades 
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amb el Zarit, si al llarg de l’entrevista alguna cosa veig que no quadra o no acaba de dir el que sent” 
(TS-R2); “jo em centro amb el cuidador i en la vida del cuidador, i si veig que alguna cosa passa 
intento aprofundir” (TS-R1); “Jo passo el test Zarit però per tenir una idea orientativa, llavors 
aprofundeixo en l’entrevista; el Zarit em marca la línia de seguiment per l’entrevista.” (PSC-R). Pel 
que fa a les associacions, depèn molt del tipus d’institució ja que, si no depèn de quelcom 
més gran, els professionals tenen més llibertat a l’hora de dur a terme la intervenció “Jo em 
baso molt amb l’entrevista personalitzada i, depenent del cas utilitzo el Zarit, però tampoc molt.” 
(PSC-A); “aquí passem el Zarit perquè així tenim una idea de la situació i percepció del cuidador i 
això ajuda a fer els grups i a tractar la problemàtica, però, sí, també fem alguna entrevista” (INF-CR). 
El Zarit i l’entrevista, doncs, són els mètodes per excel·lència (complementaris o per separat) 
de detecció de la sobrecàrrega, juntament amb l’observació i seguiment de la dinàmica del 
cuidador. Alguns professionals, però, han esmentat altres testos que permeten saber com 
els cuidadors perceben l’ajuda que reben de l’entorn, com som les seves relacions, etc.  
Tenint en compte això, s’ha dut a terme una aproximació en relació al procés d’intervenció 
que segueixen els professionals amb cuidadors informals. Tots coincideixen en fer una 
valoració del cas, en primer lloc, per poder decidir el què; acompanyada d’una entrevista 
(amb Zarit o no) per veure com està el cuidador. A partir d’aquí, cada institució marca la 
intervenció ja que, des l’atenció primària, per exemple, s’estableix una coordinació entre la 
infermera i la treballadora social (i si el cas és molt complicat també amb el metge pel tema 
dels fàrmacs). “Yo veo los casos, hago visitas, luego hablo con la asistente social, hablamos de los 
casos, hace las valoraciones pertinentes, a veces hablamos con el medico por el tema de farmacos y 
la asistente es la que valora y da el recurso.” (INF-C); “. Veiem com està el cuidador, el seu familiar i 
la situació. A partir d’aquí, els oferim les opcions o alternatives existents a mode de serveis o recursos 
que, en relació al tipus de situació seran uns o bé uns altres. (ingrés en centre socio-sanitari, ingrés 
en centre de dia o residencial, suport a domicili, etc.).” (TS-C); “Intentem parla amb el cuidador, 
també depèn molt del cas perquè és possible que la sobrecàrrega l’hagin detectada al CAP o a 
l’hospital, després fem un seguiment, depenent del cas li donem uns quants consells, li oferim d’anar 
a les sessions de cuidadors, etc.” (TS-P). Als centres geriàtrics privats, per la seva banda, això 
ho pot portar la treballadora social a partir del seguiment i recerca de recursos propis o 
aliens, o bé la psicòloga a partir d’una valoració i seguiment personalitzat; tot i que, s’acaben 
coordinant i aborden el cas des de perspectives distintes però amb els mateixos objectius. 
“intento oferir serveis, recolzo aquella família o cuidador amb recursos tant públics com privats” (TS-
R1); “Llavors a partir de l’entrevista i de fer un seguiment vas veient com respon la persona, a 
vegades veus que millor derivar, a vegades veus que se’n surt, etc. Treballo de forma conjunta amb la 
treballadora social i aquesta problemàtica també l’exposem a les reunions interdisciplinars, perquè pot 
acabar afectant al nostre usuari.” (PSC-R). Finalment, des de les associacions, a partir 
d’aquesta primera aproximació, i en relació als objectius de la mateixa, s’inicia un procés 
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d’atenció o seguiment, o bé sessions grupals, individuals, etc. “Primer entrevistar a la persona i 
que ella mateixa expliqui quina és la seva situació; després et centres en allò que veus que falla, no? 
poden ser mil coses. Però el procés és aquest, atendre a la persona i valorar el què.” (PSC-A). 
Tenint en compte el procés d’intervenció doncs, són pocs els professionals (coincideixen els 
que treballen a l’administració pública) que afirmen que el seu procés ja ve estipulat, marcat 
i acceptat i que, per tant s’han de regir a les directrius que els venen donades; ja que la 
majoria dels entrevistats afirmen que el procés o fases que duen a terme en la intervenció 
són pròpies perquè la institució per la qual treballen els dóna via lliure.  
Ja per acabar amb la intervenció, s’ha preguntat als professionals si, realment, els cuidadors 
amb que treballen es deixen ajudar. La resposta ha estat molt diversa, però tots han coincidit 
amb què, normalment sí que s’hi deixen. “Sí, hi ha casos de tot, però normalment sí que hi ha 
certa acceptació, al principi pode els costa una mica, per causes diferents, però després no hi ha cap 
problema.” (TS-P). Tot i això, però, per una banda, molts dels professionals entrevistats han 
afirmat que depèn molt de la persona ja que si aquesta es tanca en banda, com a 
professional ja no hi pots fer res. “Tu com a professional li pots donar unes eines, oferir recursos, 
fer un seguiment, escoltar, aconsellar, etc. però arriba un moment que també depèn d’ella i si ella 
mateixa no vol, no vol venir més o no vol continuar, aquí acaba la teva feina” (PSC-A). D’altra 
banda, però, també han coincidit afirmant que, si la persona en qüestió no vol rebre ajuda no 
exposarà les seves problemàtiques i afirmarà que està bé. “Si no quieren que te metas, ya no 
muestran que estan cansados o que ya no pueden más. Pero claro si tu te das cuenta que algo pasa, 
y les preguntas que como estan que si todo va bien y eso, ellos te dicen que todo esta perfecto y que 
todo va bien; aunque vas que algo falla.” (INF-C). 
Val la pena, per acabar amb la predisposició dels usuaris, destacar una de les aportacions 
dels professionals on, des del sector privat que és el seu dia a dia, traspassa la voluntat de 
la persona de ser ajudada a les seves possibilitats econòmiques “Sí... però hi ha casos que no 
hi ha solució si ells no poden pagar. A veure, des de l’àmbit privat, si no pagues no hi ha solució. Per 
un ingrés hauràs de pagar.” (TS-R1). Aquesta és una situació molt comuna, sobretot en l’àmbit 
privat, segons afirma, ja que, sigui quina sigui la situació, els professionals estan més 
limitats tenint en compte que els seus propis recursos impliquen un import elevat que, a 
vegades, el cuidador no pot afrontar i només pot esperar a que la gestió pública segueixi el 
seu curs o recórrer a un altre recurs o suport que es pugui permetre. 
Finalment, referent als recursos disponibles i ús dels mateixos, en primer lloc, tots els 
professionals entrevistats remarquen la importància i utilitat de la coordinació ja que tots 
estan coordinats amb altres centres, entre ells o bé amb altres institucions. D’altra banda, 
també faciliten telèfons de suport, així com guies o cursos per adquirir uns hàbits, unes 
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tècniques i un control de la situació i procés de cura. Tots els professionals coneixen 
institucions o recursos més enllà del seu lloc de treball. Tenen, doncs, una visió panoràmica 
i localitzada d’allà on poden acudir els cuidadors, d’on poden extreure més informació, etc.   
 Tenint en compte aquestes aportacions, cal destacar, però, que malgrat que totes les 
persones que en fan ús realment els hi va bé perquè la necessiten, n’hi ha que no hi volen 
accedir i potser els hi cal: “jo crec que la gent que hi va és perquè ho necessita o perquè li serveix 
de gran ajuda; ara, si hi van tots els que realment ho necessiten ja no t’ho sé dir perquè encara hi ha 
gent que no “hi creu” en tot això i que prefereix viure aquest procés d’una altra manera.” (TS-R2); “Els 
cuidadors que [...] valoren que hi ha coses que no dominen o que la situació els domina, normalment, 
tendeixen a acudir a algun lloc o altre.” (TS-P). Així doncs, pel que fa la utilitat dels recursos 
existents, tots els professionals sense excepció la valoren molt positivament ja no, només, 
tenint en compte el que aporta sinó, també, l’accessibilitat als recursos. 
3.1.4 – La qualitat de vida en cuidadors informals principals 
Un dels temes centrals d’aquesta investigació és la qualitat de vida del cuidador principal, 
concretament, valorar si aquesta es veu afectada pel procés de cura (ja sigui de forma 
positiva o negativa). Tenint en compte això, se’ls demanava definir el concepte “qualitat de 
vida” com a tal i, malgrat les notables diferències a l’hora de confeccionar una definició, tots 
han coincidit en dos aspectes: benestar des d’una part subjectiva (referent a la valoració 
personal i percepció que l’individu en qüestió té de la seva vida), benestar des d’una part 
objectiva, en relació a com es valora des de fora, d’una forma més tangible i, tot plegat, 
tenint en compte uns “ítems” o àmbits determinats en els quals es desenvolupa la persona 
en qüestió: “La qualitat de vida fa referència a com viu la persona i a quina vida dur i també com ho 
veu ella mateixa.” (TS-R2); “La qualitat de vida és, per una banda, quin estil de vida du la persona o 
com viu i, per l’altra, com ho percep aquesta persona tenint en compte els diferents àmbits de la 
persona. “ (PSC-R); “Yo creo que la cualidad de vida es como una persona valora su vida, teniendo 
en cuenta distintos àmbitos que tienen que ver con lo que posee, con sus relaciones, con ella misma, 
con sus derechos, etc.” (CP-R). Altres professionals han remarcat la importància de l’equilibri 
en els diferents àmbits que conformen la persona (i en els quals es desenvolupa) per tal de 
poder gaudir d’estabilitat, la qual li facilitarà una bona qualitat de vida: “És allò que et dóna un 
cert confort, certa tranquil·litat, la teva situació física, psíquica i social estan en “harmonia”, 
equilibrada; és com un equilibri de les diferents àmbits o fases que tenim a nivell humà. La situació de 
salut i la situació psíquica han d’estar equilibrades així com la social per tenir una bona qualitat de 
vida.” (TS-C).  
 A partir de la definició se’ls preguntava si, tenint en compte el seu propi concepte de qualitat 
de vida, pensen que la qualitat de vida del cuidador es veu o es pot veure afectada per la 
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cura. Davant d’aquesta suposició, la resposta ha estat unànime. Absolutament tots els 
professionals, independentment de l’àmbit, la professió, l’experiència i els usuaris que tenen, 
han afirmat que és una evidència que, la qualitat de vida del cuidador (i no només del 
cuidador, alguns han destacat, sinó també del nucli de convivència on resideix la persona 
dependent) es pot veure afectada per l’esmentat procés de cura. “Si, para mal y para bien. 
Porque le satisface però deja atrás otras coses, depende de la persona.” (INF-C); “Sí clar, perquè és 
difícil. L’esfera social, es pot veure afectada pel rol del cuidador si el cuidador deixa de relacionar-se, 
així com l’esfera referent a la salut pel deteriorament físic, els canvis i el nivell d’estrès i 
conseqüentment l’esfera referent a l’àmbit psíquic també se’n perjudica.” (TS-R2); “Si porque muchos 
de los ambitos que conforman la vida de una persona y que son los que valoran, cambian o quedan 
afectados y eso se nota.” (CP-R).  
Finalment, tenint en compte aquestes aportacions se’ls formulava la relació a la inversa, és a 
dir, la cura es pot veure afectada per l’empitjorament de la qualitat de vida del cuidador? 
Novament, tots es professionals entrevistats, malgrat destacar que existeixen diferències 
entre els casos, la particularitat del mateixos, la persona en si, etc.; han afirmat que el 
benestar o malestar del cuidador afecta directament al procés de cura i, per tant a la 
persona que s’està cuidant: “Sí perquè si per exemple aquest cuidador té problemes econòmics 
perquè ha deixat la feina, té altres problemes, més neguit, més pressió, és una cadena.” (TS-R1); “Tot 
afecta. Per cuidar, el cuidador ha d’esta bé, s’ha de sentir be i si el fet de cuidar ha suposat un 
desnivell en la seua vida, un canvi bastant fort, i valora que la seva qualitat de vida ha canviat molt, 
potser sí que li afecta a l’hora de fer de cuidador.” (AUX-G); “Sí, i tant, perquè com més bona qualitat 
de vida tingui millor, perquè llavors podrà cuidar millor a la persona.” (INF-CR).  
3.1.5 – Anàlisi de la realitat on viuen i intervenen  
En primer lloc se’ls ha plantejat el tipus de relació prèvia que, anteriorment a la dependència, 
hi havia entre el cuidador i la persona que ha de cuidar, com a factor determinant o 
condicionant en la cura posterior. Davant d’això, la majoria dels professionals han afirmat 
que sí, que hi ha certa relació i condicionament: “Si, hombre es muy importate porque (si con tu 
madre tienes buena relación) cuiadarás antes y con más implicación a tu madre que a tu vecina, por 
ejemplo.” (CP-R); “Sí, molt. No és el mateix que hagin tingut mala relació i ara li toqui cuidar-lo, que 
hagin tingut molt bona relació.” (TS-C); “Sí, sí que hi ha cert condicionament, no? perquè no és el 
mateix cuidar a algú amb qui tens molta afinitat que a algú que sempre heu tingut les vostres 
tibantors.” (TS-P). La resta de professionals, però, han valorat que, malgrat reconèixer i no 
descartar la possibilitat que la relació prèvia condicioni o afecti al procés de cura (almenys a 
l’inici d’aquest), “depèn més de la persona que no de la relació que havien tingut abans.” (PSC-R); 
“depenent de la malaltia que tingui la persona el caràcter li pot canviar i també la relació.. Jo crec que 
al principi de la cura sí que hi té alguna cosa a veure, relacionada amb la predisposició del cuidador, 
potser, o en la manera d’encaixar-ho.” (TS-R2); “al principi una mica sí, però a l’hora de la veritat, 
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quan la persona et necessita, això poc importa.” (AUX-G). Tenint en compte aquestes 
aportacions, doncs, té cabuda la possibilitat que la relació prèvia condicioni o afecti el procés 
de cura en la fase inicial, d’altra banda, però, hi ha altres factors en joc que interactuen 
conjuntament amb la relació prèvia com, la persona en sí, el tipus de dependència, etc. que 
també marquen l’inici d’aquest procés. 
Un altre punt clau és la valoració que els professionals entrevistats han fet sobre els canvis 
que, fruit del procés de cura, s’esdevenen en el funcionament familiar. Tots els 
professionals, sense excepció, estan d’acord en què, la cura com a tal no tant sols afecta al 
cuidador i a la persona que està cuidant sinó que, també, afecta al nucli de convivència: a 
les seves funcions, als seus rols, a la seva dinàmica, a les seves normes, etc. “I l’afecta.. És el 
que et deia, tota nova situació, a més o menys mesura, suposa un canvi, i en tot canvi s’ha de trobar 
l’equilibri de la situació per a que tots els afectats s’hi puguin adequar. Però, per adaptar-se cal donar 
resposta al canvi, cal trobar l’equilibri i això suposo que hi hagi un canvi general per assumir 
l’específic.” (PSC-R). Tots, en el moment d’iniciar la cura, entren en un procés d’adaptació i 
transformació: “Si, por supuesto, es un cambio total. Aunque trantes de que no sea mucho, el 
cambio se nota y depende de las familias, a unas más que a otras.” (INF-C); “Sí i tant, afecta tot, 
perquè a vegades el cuidador està angoixat, l’entorn familiar no ho acaba d’assumir, etc. Si les coses 
van malament, hi ha discussions i conflictes i això influeix.” (TS-C).  
Seguint amb els punts o factors claus en la cura, també se’ls va preguntar per la solitud del 
cuidador. Davant d’això, doncs, tots els professionals han afirmat que, en primer lloc sí que 
han tractat casos on el cuidador es sent sol i que s’hi ha d’intervenir àgilment ja que, si 
aquest sentiment perdura pot acabar en depressió i facilitar la sobrecàrrega. “Sí crec que 
sempre hi ha algun moment en que s’hi pot sentir, si aquest sentiment va a més o no, ja dependrà de 
la situació i de com està el cuidador.” (TS-P). D’altra banda, tot i que no a tots els cuidadors els 
passa, és un efecte més o menys normal que, en primera instància no afecta a la cura ja 
que tothom té mals dies però, si perdura, sí. “Pues hombre, muchos si. Por eso, cuando hacemos 
alguna cosa (como lo de los cursillos) les encanta porque es el momento de intercambiar 
experiencias, opiniones, pensamientos, temores, etc.; y claro, si esto te pasa una semana, pues es 
una semana que estas un poco mal, agobiado, deprimido, etc. pero si esto lo vas arrastrando y va 
creciendo y te vas cerrando, al final peta y petas.” (CP-R); “en alguns moments el cuidador pot notar 
que està sol davant aquesta situació. Aquest sentiment influeix directament en el fet de patir 
sobrecàrrega ja que, malgrat que tot recaigui en una mateixa persona) si el cuidador se sent recolzat i 
percep suport familiar, no es sobrecarregarà.” (TS-C).  
Relacionat amb el sentiment de solitud i el canvi que es dóna en les funcions del nucli de 
convivència, es plantejava la utilitat i necessitat del suport familiar i el coneixement 
d’estratègies d’afrontament per als cuidadors amb el que han tractat. Novament, tots els 
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professionals sense excepció, han afirmat que tant el suport familiar (així com per part 
d’amics, professionals i veïns) i tenir una idea de com afrontar la situació (ja sigui la 
delegació de tasques, gestió del temps, compartir funcions, rotació del rol de cuidador, etc.) 
són elements clau per a garantir, per una banda, un satisfactori procés de cura i, per l’altra, 
la salut del cuidador i del propi entorn, ja que tot va relacionat. “Una cura ben portada afectarà 
menys i mal portada més, això està clar. Però depèn de com estigui formada la família (l’etapa en que 
es troben) si s’organitzen bé el risc de sobrecàrrega és molt baix” (TS-R1); “Clar, perquè va molt 
relacionat tot plegat, si el cuidador es sent recolzat a nivell familiar i té accés a la informació a més del 
suport emocional, això farà que tingui menys números de patir estrès o sobrecàrrega,” (TS-C). 
Un altre dels factors que se’ls va plantejar fou l’edat dels cuidadors, tenint en compte si 
aquesta, a la llarga, pot esdevenir un impediment o bé una dificultat tenint en compte les 
tasques i funcions que el cuidador assumeix i, sobretot, tenint en compte la percepció i 
acceptació del mateix cuidador.  Davant d’això, són  relativament pocs els professionals que 
han afirmat que el cuidador, a vegades, no s’adona que s’ha fet gran i que hi ha coses que 
ja no pot afrontar com feia uns anys “això va molt relacionat amb el caràcter de la persona, però 
m’he trobat amb cuidadors que no accepten que ara el que cal és cuidar-los a ells perquè, 
simplement, s’han fet grans i ja no poden fer segons què” (TS-R1). La gran majoria dels 
professionals entrevistats, basant-se amb la seva pràctica i experiència, afirmen que el 
cuidador és conscient del pas del temps però, que això no implica que estigui disposat a 
acceptar ajuda, per exemple, “Un ho veu, sempre, però clar, d’aquí a que accepti passar el relleu o 
compartir les seves tasques ja és una altra cosa, perquè es tracta d’assumir l’edat que un té i veure 
què pot i que no pot fer.” (TS-P). 
Finalment, per acabar l’entrevista se’ls preguntava que si es deixava de banda tot el que 
comporta la cura en si, hi havia quelcom positiu en ella. Tots els entrevistats han estat 
d’acord en afirmar-ho, tot i això, però, alguns amb més intensitat que d’altres ja que també 
comptaven amb la necessitat de temps per desconnectar del procés, és a dir, que a la llarga 
sí que el cuidador ho pot percebre com quelcom positiu però que necessitava temps per 
assimilar-ho. “Si.. Hay que hacerlo, no se puede escoger, y ya que hay que hacerlo vamos a ver la 
parte positiva. Quizás te llevarà un tiempo porque para ti ha sido un cambio, no, un paso difícil y a 
veces turbulento, pero con el tiempo, cuando ya no lo tienes tan recinte lo que te queda es pensar y 
sentir que le hiciste bien, que estubiste con él o ella hasta el final” (CP-R).  D’altra banda, però, hi 
ha professionals que aposten per la satisfacció que vas tenint cada dia, a cada moment i 
que al final ho notes “Sí perquè et fa sentir bé, tu has estat allí, al seu costat, tu l’has cuidat, està bé 
gracies a tu. La satisfacció al moralitat, ho he fet jo, jo he cuidat a la sang de la meva sang és una 
victòria, ha estat a les meves mans, ho he superat ho he vençut. Satisfacció de la feina ben feta. És 
una lliçó que ens ha ficat la vida i l’he superat una lliçó que estic donant a la resta dels familiars.” (TS-
R1). 
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3.2 – Els cuidadors informals en la llar 
En relació als cuidadors, previ a l'anàlisi es tindrà en compte el gènere del cuidador o la 
cuidadora principal, el parentiu amb la persona que s'està cuidant així com, l'edat del 
cuidador i depenent, el temps que fa que és cuidador i el motiu de la dependència tenint en 
compte el suport que aquesta persona necessita. S’han entrevistat quatre cuidadores i dos 
cuidadors i que tots són de pobles propers a Lleida, cal tenir en compte que, quatre dels 
cuidadors informals entrevistats estan cuidant a una persona amb deteriorament cognitiu 
notable, que la franja d’edat dels cuidadors abasta dels 46 anys fins als 80 i que, només, dos 
d’aquest viuen únicament amb la persona que estan cuidant. 
3.2.1 – El rol i la cura 
En primer lloc, en relació a la familiarització amb el món de la cura, la majoria dels cuidadors 
entrevistats ja tenien experiències prèvies (a l’actual) i afirmen que això els ha estat molt útil 
perquè ja saben al que s’hauran d’afrontar: “Jo ja havia cuidat a la meva dona, ja sabia què 
passaria en el pitjor dels casos, perquè la meva dona va arrastrar una demència durant molts anys” 
(CM-C3); “quan va tocar ja vaig cuidar a la sogra i també a la mare, és el que toca” (CE-CS1); “jo ja 
tenia experiència perquè vaig tingué que cuidar a ma mare que també se’n va fer un fart i bé...” (CE-
CS6). Els cuidadors restants afirmen que en altres èpoques de la seva vida també han 
conviscut amb el procés de cura però com a membres de la unitat familiar de convivència. 
Tenint en compte això, la situació de cura actual en la qual són els cuidadors principals, no 
és quelcom recent ja que, en general roman entre els dos anys (com a mínim) i els deu anys 
(com a màxim).  
Així doncs, se’ls va preguntar per què eren ells els cuidadors, com havien assumit el rol i, cal 
destacar, que el gènere ha estat un factor decisiu juntament amb el rol que aquella persona 
desenvolupa dins la família. D’altra banda, el tipus de parentiu amb la persona dependent 
també és decisiu, sobretot quan es tracta de cuidadores. “Això et toca, qui l’havia de cuidar, si 
no? Els fills tenen la seva vida feta, no es just que ells se n’hagin de fer càrrec. Jo sóc la seva dona, 
estem vivint junts, de salut estic més o menys bé,..” (CE-CS1); “Amb els germans vam estar parlant 
sobre el tema, ells són dos nois, també tenen fills com jo.. Però un viu amb els sogres i l’altre no tenia 
prou lloc. Així que va venir a viure amb mi.” (CFm-CS2); “sincerament, jo no veig al sogre canviant el 
tractor per les compreses, els espesants.. i tot això que ell no deu saber ni què és...” (CSG-CS5). 
Seguint amb les cuidadores, un dels casos investigats ha vingut imposat per la mateixa 
situació ja que CFm-CS4 és filla única i no tenen família que visqui relativament a prop; això 
suposa que ha hagut d’acceptar la cura sense segones opcions, per tant, és quelcom que no 
ha elegit lliurement. 
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En el cas dels homes, però, són ells mateixos els que han decidit adoptar el rol lliurement, 
és a dir, no “els ha tocat” i tampoc ho veuen com una obligació moral o bé com quelcom que 
no té més solució: “com que ja vivia amb ella, vaig parlar amb els seus fills i amb els meus. [...] Els 
fills de la Paquita hi van estar d’acord, i baixen cada cap de setmana per veure com anem.” (CE-
CS3); “és la meua dona, [...] Tenim un fill però viu aquí i allà, puja i baixa, ell té la seua vida i mentres 
jo puga...” (CE-CS6). 
Seguint amb el rol, els cuidadors entrevistats coincideixen en afirmar que la situació en si ha 
suposat un canvi radical en la seva dinàmica diària i més quan, fins al moment, era 
desconeguda per la majoria. Davant d’aquestes afirmacions, doncs, se’ls ha preguntat si, als 
inicis de la cura van dur a terme un procés de recerca d’informació ja sigui preguntant als 
professionals, buscant informació pel propi compte, etc. Cinc dels sis cuidadors entrevistats 
afirmen haver-se informat, dels quals tres (CE-CS1; CFm-CS2; CM-CS3) ho van fer al centre 
d’atenció primària de referència mentre que, els dos restants (CFm-CS4;CSG-CS5) van 
buscar informació pel propi compte i, també, van preguntar els dubtes que els hi havia sorgit 
a la infermera i a l’Hospital. Pel que fa al cuidador restant, doncs, (CM-CS6) afirma no haver 
anat més enllà dels aclariments i explicacions del mateix metge (que fa el seguiment de la 
seva dona) i, també, ha explicat que algun cop li comenta els dubtes puntuals a la infermera 
quan aquesta li va a casa.  
Tenint en compte l’experiència i la percepció de la situació que s’està vivint, malgrat que la 
majoria ha afirmat que era una situació esperada tenint en compte l’estat del seu familiar; val 
a dir que per tres dels cuidadors entrevistats (CFmCS2; CSG-CS5; CM-CS6) la situació se’ls 
està fent molt dura, difícil o feixuga: “És molt dur. Noto que no tinc temps, que per molt que faci no 
avanço,... Em costa molt, també, perquè és la meva mare i perquè veig com, cada dia que passa, es 
va perdent.” (CFm-CS2).  Els tres restants (CE-CS1; CM-CS3; CFm-CS4), dos dels quals ja 
tenen experiència en el món de la cura, afirmen que, aquest cop, ho estant vivint millor 
perquè les circumstàncies són diferents als casos anteriors: “Aquest cop ho estic vivint millor, 
suposo que és perquè ja tinc l’experiència, per un costat i per l’altre perquè vec que va millorant i cada 
cop pot fer més coses encara que bé, poc a poc.” (CM-CS3); “Ho porto més o menys bé perquè, a 
diferència del pare, ella almenys coneix i té geni,..” (CFm-CS4).  
Finalment, com a opinió personal se’ls plantejava que valoressin què és més difícil per un 
cuidador que no ha exercit mai aquest rol: cuidar des del diagnòstic a la persona en qüestió i 
acompanyar-la ena quest procés; o bé adoptar el rol en la fase final de la persona que 
normalment acostuma a ser breu. Davant d’això, tots els cuidadors han estat reflexionant 
una estona abans de respondre valorant els pros i els contres ja que, a primera vista, tots 
han coincidit que és dur i difícil en totes dues situacions. Un dels cuidadors ha dut a terme 
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un anàlisi més profund ja que, curiosament, ha viscut les dos situacions que se li han 
exposat: “No t’ho sabria dir perquè es passa malament de les dos maneres, jo m’hi he trobat en les 
dos situacions i no sabria què dir-te. Trobar-te a la final no carrega tant perquè ja veus que aquesta 
situació no pot durar gaire perquè la persona ja està a les últimes, però igualment se’t cau tot a sobre, 
si no tens pràctica, perquè aquesta situació nova et destarota completament. En canvi, si ho vas 
veient poc a poc, t’hi pots anar acostumant, i adaptant a poc a poc, a part que pots anar aprenent i 
consultant les coses. No sé si t´he contestat, però difícil i dur ho és en les dos situacions, però també 
depèn del cuidador, del seu caràcter i així.” (CE-CS1). Tenint en compte aquesta reflexió val a dir 
que, excepte dos cuidadors, la resta (CFm-CS2; CM-CS3; CFm-CS4) arriben a la mateixa 
conclusió però tenen en compte la complexitat de la situació, el caràcter del cuidador, la 
persona a la qual s’està cuidant, etc. com a variables que facilitarien o dificultarien aquest 
procés. D’altra banda, CSG-CS5 afirma que, des del seu punt de vista, el millor és començar 
al final del procés de cura, difícil també ho serà perquè veus i convius amb una persona que 
saps que es morirà dintre de molt poc temps, però les exigències de la situació no són tants 
grans. Contrarestant aquesta aportació, CM-CS6 afirma que les seves experiències es basen 
en començar als inicis i que això l’ha ajudat a assimilar-ho millor, “per mi, se’ns dubte, és millor, 
pel cuidador començar al principi i avançar junts”. 
Relacionat amb la seva opinió personal, també se’ls ha preguntat si perceben el motiu de 
dependència com un factor que influeix en el procés de cura. Davant d’aquesta qüestió val a 
dir que tots els entrevistats han afirmat que la dependència condiciona la situació i, per tant, 
afecta al cuidador. “I tant! La malaltia és la clau, és la que t’ho farà més dur, o més fàcil.” (CE-CS1). 
Cal destacar, també, que tots els cuidadors han fet referència a la dependència per 
demència com a exemple a l’hora d’argumentar que hi ha malalties que són molt dures i més 
difícils d’afrontar. “Sí, ara que m’he trobat en tots dos casos, veig que es més dur cuidar a una 
persona en demència, per exemple.” (CM-CS3). 
3.2.2 – El temps lliure,  les vacances i la gestió del temps 
En primer lloc, pel que fa al temps lliure en el dia a dia i cap de setmana, tots els cuidadors 
afirmen que, almenys, al llarg de la setmana sí que en tenen o bé n’intenten tenir ja que la 
resta de familiars intervenen per ocupar el seu lloc o bé tenen ajuda externa o, en els casos 
de dependència per deteriorament funcional tenen més marge d’actuació. “Sí i no... Sí perquè 
quan ell acaba de menjar o arreglar-se o vol sortir, jo puc fer la meva i no perquè tot i que pugui fer la 
meva també he d’estar pendent d’ell” (CM-CS1); “[...] quan arriba la filla o l’home o bé a mig mati que 
a vegades ella prefereix quedar-se a casa” (CFm-CS4); “Quan ve la noia a vegades marxo, no res, a 
baix al tros, però poques vegades” (CE-CS6). Tenint en compte això, s’estableix una diferència 
bastant significativa entre els cuidadors que estan cuidant una persona amb deteriorament 
cognitiu dels que cuiden a una persona, únicament, amb deteriorament funcional, per una 
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banda i, per l’altra, també és pot veure la clara diferència que s’estableix en base al tipus de 
parentiu és a dir, hi ha més similituds entre els que cuiden al seu cònjuge dels que cuiden 
als pares o sogres. Els cuidadors de persones amb deteriorament, únicament, funcional, no 
expressen la necessitat de desconnectar de la situació com a tal, sinó de tenir temps per tots 
dos i, cadascú, per un mateix per fer el que vulgui (tenint en compte les seves necessitats). 
En relació al deteriorament cognitiu, el cuidador mostra la necessitat de temps lliure, de 
desconnectar de la situació a través de les relacions (amb la parella, amb els amics, etc.). 
“Ho intento, em van dir que tenir temps lliure és molt important [...] Durant el dia si puc vaig al bar ni 
que sigui per mitja hora. Els dissabtes al mati si puc, amb l’home, els dos sols, anem a comprar a 
Fraga i de passada esmorzem junts. A la nit, quan l’agito és quan tinc més temps i em noto més 
tranquil·la, perquè penso que per avui ja n’hi ha prou” (CSG-CS5); “Depèn dels dies i dels caps de 
setmana... Al llarg de la setmana intento buscar-me temps per mi, per quedar amb les amigues, per 
estar amb els nens...” (CFm-CS2).  
Això va relacionat amb la diferència que s’estableix segons el tipus de parentiu ja que, els 
cuidadors que són conjugues continuen pensant amb la parella, són conscients que la seva 
dinàmica ha canviat, però s’adapten a la nova pensant en parella i continuen buscant, 
doncs, temps pels dos i temps per ells. En els casos on les filles cuiden dels pares o bé dels 
sogres, s’ha donat un canvi de rols assumint elles la responsabilitat de la nova situació i això 
ha incentivat la pressió i les funcions a assumir així com la seva capacitat de control perquè 
tot gira entorn les seves accions. 
Quant als caps de setmana, pocs cuidadors gaudeixen de temps lliure com a tal perquè, en 
la majoria dels casos entrevistats, és quan ve la família o bé tornen al poble. Tot i això hi ha 
peculiaritats ja que, en un dels casos el cuidador treballa els caps de setmana (CFm-CS2) i 
afirma que, en part, això li serveis per desconnectar i relacionar-se, en un altre cas (CFm-
CS4), el fet de tornar al poble fa que la persona cuidada es senti més tranquil·la (perquè està 
a casa seva) i que la cuidadora tingui més llibertat i més temps per relacionar-se, descansar, 
etc. Finalment, només hi ha un cas (CSG-CS5) on els caps de setmana resulten iguals que la 
resta de la setmana i ha de comptar amb el suport familiar per poder tenir temps per ella o 
per relacionar-se (amb parella i amb els amics). Tenint en compte això, val la pena destacar 
que és en llars on el cuidador i cuidat són conjugues que els caps de setmana tenen visita 
(els fills) perquè durant la setmana viuen sols (tot i que alguns tenen ajuda externa durant 
unes hores al dia). 
En relació a les vacances, els cuidadors entrevistats afirmen que, des que van començar el 
procés de cura no n’han tingut més. En alguns casos (CFm-CS2, CFm-CS4, CSG-CS5) però, 
afirmen que han pogut fer escapades puntuals i breus, de cap de setmana, amb el suport 
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familiar que ha ocupat el seu lloc durant aquells dies. Cal tenir en compte que els casos 
destacats són filles o nores de la persona a la qual estan cuidant i que, a banda, tenen 
parella, fills, etc. En els casos entrevistats on el cònjuge n’és el cuidador, no han tingut 
vacances ni sortides de cap de setmana des de l’inici de la dependència ni, tampoc, hi ha 
intenció o voluntat de fer-les.  
Finalment, en relació a la percepció de la pròpia gestió del temps, tots els cuidadors han 
afirmat que, des del seu punt de vista, creuen que, amb més o menys facilitat, fan una bona 
gestió del seu temps o bé que, almenys, intenten que així sigui. Ho argumenten afirmant que 
a banda de dedicar-se a la cura, busquen altres activitats i intenten mantenir les seves 
relacions, ja no només amb els amics, sinó amb la resta de la família.  
3.2.3 – L’habitatge 
Tenint en compte l’habitatge, destacar que en els casos on és el cònjuge el cuidador o 
cuidadora, afirmen que sempre han viscut al mateix lloc i que, per tant, és en la mateixa llar 
on es dur a terme la cura. En els casos on són les filles les cuidadores sí que hi ha hagut un 
canvi de llar però per part de la persona a la que estan cuidant ja que ha passat de viure a 
casa seva a viure amb elles; tot i això, però, en un dels casos (CFm-CS4) continuen residint, 
a temporades, sobretot per vacances i estiu, a casa de la persona dependent. En el cas 
restant (CSG-CS5), ha estat el cuidador qui ha canviat la seva llar però, afirma, que fou molt 
abans de la dependència i, per tant, de la cura.  
Finalment, pel que fa a les reformes, absolutament tots els entrevistats afirmen que, en 
relació a les necessitats que han anat sorgint, han anat adaptant la casa a poc a poc. Les 
coincidències entre els sis casos recauen sobre la reforma del bany amb la incorporació 
d’una dutxa i cadira, el llit elevador i agafadors. Afirmen, també, que en relació al material, 
disposen de caminador o cadira de rodes.  
3.2.4 – La família i la cura 
En primer lloc i en relació a l’estructura familiar, de forma general, tots els entrevistats 
afirmen que la seva família (sobretot la unitat de convivència) s’ha anat adaptant a la 
situació que li ha vingut, alguns casos (CFm-CS2, CSG-CS5, CM-CS6, CM-CS3), però, 
destaquen per tenir més facilitat i flexibilitat que d’altres, però, en el seu conjunt tots s’han 
adaptat sense que s’hagin derivat altres problemàtiques secundàries. En relació al moment 
que estan vivint val a dir que, per una banda, els casos on el cònjuge és el o la cuidadora 
(CE-CS1, CM-CS3, CM-CS6) han superat l’etapa del niu buit i, actualment, estan jubilats vivint 
la vellesa. En la resta de casos, on la cuidadora és la filla o bé la nora, hi ha més varietat ja 
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que, mentre que CFm-CS4 i CSG-CS5, malgrat tenir fills que viuen en la mateixa llar, ja han 
superat l’adolescència i tenen una altra dinàmica, interacció i funció; en el cas de CFm-CS2 
els seus fills encara són petits i, davant d’això, la situació és distinta perquè, en part, ells 
encara són dependents en relació al tipus de situació. 
Ara bé, tenint en compte el suport del nucli familiar que percep el cuidador, existeixen 
diferencies entre els cuidadors i cuidadores que són cònjuges de les que són filles, en primer 
lloc i, en segon lloc, existeixen clares diferències, sobretot a l’hora de demanar ajuda, entre 
homes i dones. Així, tenint en compte els cònjuges, la facilitat a l’ajuda, en alguns casos, no 
depenent tant de l’entorn sinó del cuidador, a les dones els costa més demanar ajuda i, fins i 
tot acceptar-la, ja que perceben la cura com a quelcom que els ha tocat i que ho han de fer 
elles; que als homes, els quals si veuen que amb tot no poden no els suposa cap problema 
ni pes demanar i acceptar l’ajuda: “M’ajuden, sí, sí, però si puc m’ho arreglo sola, no m’agrada 
haver de dependre de ningú o haver de demanar ajuda, no sé pas perquè, però és cosa meua doncs 
m’ho he de fer jo.” (CE-CS1); “Sí, les veïnes són molt majes, la venen a veure, em pregunten si m’han 
de comprar alguna cosa a la botiga i coses d’estes i a jo això em va de perles,.. Sí, sí, majes. I bé, el 
fill quan ve també ajuda molt, i la noia que ve cada matí menos los caps de setmana és una joia!” 
(CM-CS6). En relació a les cuidadores que són filles (i la jove), totes són dones i malgrat 
afirmar que el nucli de convivència (parella-marit i fills; i en algun cas germans com a suport 
extern al nucli de convivència) ajuden i van col·laborant, valoren que la responsabilitat última 
de la cura és i serà seva ja que, per una banda ells també han de fer la seva (per tant ja no 
hi ha la possibilitat de compartir la tasca i funcions de la cura per igual) i per l’altra, depenent 
del moment també podrien fer una mica més: “[...] jo crec que els germans fan el que poden però 
que la responsabilitat última és meva perquè sóc jo qui la té a casa, per tant, ells fan, dintre del que 
han de fer, el que cal...” (CFm-CS2); “Sí.. l’home i la filla que van col·laboren. Sí, bé amb el que 
poden, perquè l’home treballa i acaba tard, sobre les tres passades i la filla que va a classe i ara té 
pràctiques, fins les 5 hi ha dies que no arriba.” (CFm-CS4); “[...] arriben cansats i tot això... Ja ho 
veuen que jo vaig apurada, també, però.. no sé.. a vegades dius pos aixeca’t del sofà i vine home... 
però res... depèn del dia, jo només veig que, facin o no, em falta temps.” (CSG-CS5). 
Tenint en compte això, a més, se’ls va preguntar pel condicionament en la dinàmica familiar 
com a conseqüència del procés de cura i, tots els cuidadors entrevistats van respondre 
afirmativament. Tot i això, però, hi ha diferències en la justificació o argumentació de la seva 
resposta ja que, els cònjuges han notat el canvi sobretot perquè ara “Hi ha moltes coses que 
fèiem i que ara ja no podem fer i hi ha coses (totes les de casa) que ara les faig jo, però aquella noieta 
m’ajuda” (CM-CS6); “Sí, en part sí. Fins i tot pels mateixos fills [...] veuen que el seu pare no està tant 
trempat com abans i això fa que estiguin més per [...] I a mi també m’ha condicionat perquè no tinc 
temps per res.” (CE-CS1).  
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Tenint en compte la resposta de les que cuiden a la seva mare ja que el seu nucli de 
convivència és més ampli i no tenen en compte el que podien fer abans ni l’impacte de la 
cura com a tal, sinó com afrontar les tasques ara que aquesta persona no es pot valer (amb 
més o menys mesura) per ella mateixa. “Sí, sí, molt. Les coses han canviat molt i tots, a més o 
menys coses, ens hem tingut que adaptar.” (CSG.CS5); “Potser els nens no ho han notat tant perquè 
són petits, però ha suposat un canvi total en tots els nivells” (CFm-CS2); “Però, al portar-la a casa 
nostra... Sí que s’ha notat, molt, sobretot la meva filla. Perquè en algunes coses s’ha tingut que 
adaptar, i ha hagut de ser una adaptació mútua i ma mare és gran, hi ha coses que no entén ja i clar.. 
a vegades... pf..” (CFm-CS4). 
Seguint dins la família i en relació a la rotació del rol de cuidador amb diferents membres de 
la família o dins del nucli familiar, tots els cuidadors han afirmat que no es dur a terme una 
rotació de rol com a tal però, a vegades, sí que es dóna un suport familiar. Tot i això, però, 
és necessari destacar dos dels casos entrevistats ja que, en CFm-CS2, per caps de setmana 
concrets o festius acordats des d’un inici, la mare va, per una nit o dos, a dormir a casa els 
germans; però es tracta de dates tant concretes i breus que la cuidadora les percep com un 
acord previ i no com un intercanvi de rol. L’altre cas a destacar és CSG-CS5 on el sogre, 
l’espòs de la persona dependent, a vegades sí que canvia el lloc a la seva nora assumint la 
responsabilitat total, però de forma puntual perquè, malgrat estar junts, però és la nora la qui 
la cuida. 
Finalment, en relació a la comunicació familiar, concretament a si el cuidador exposa i 
comparteix els seus problemes amb la família, malgrat que tots els cuidadors han respost 
afirmativament, hi ha argumentacions diverses tenint en compte la posició del cuidador i, 
també, la dinàmica i tradició familiar de cada llar. Per una banda hi ha aquesta sensació de 
control de la situació i de no voler preocupar a la família i, per tant, de valorar si explicar-ho 
al moment o bé quan ja s’ha solucionat “Sí, però molts cops, per no preocupar-los els explico les 
coses quan ja han passat i ja he trobat la solució, no m’agrada amoïnar-los perquè tenen la seva vida, 
els seus plans, etc.” (CE-CS1). D’altra banda, existeix aquesta necessitat, normalització i 
tradició d’explicar què passa i pensar, de forma conjunta, què és el millor,  “Sí sempre ho hem 
fet.” (CM-CS3); “Sí.. són útils perquè t’ajuden i a vegades et calmes més perquè saps què fer o saps 
que si això no ho fas tu ho farà algú altre, etc.” (CSG-CS5); “Sí, sempre perquè és important que tots 
estiguem al corrent de què passa, com estem...” (CFm-CS4).  
3.2.5 – Les relacions socials i intrapersonals 
En primer lloc, tots els cuidadors han afirmat que la relació que tenien amb la persona que, 
actualment, estan cuidant era bona, correcta en relació al rol (mare-filla, sogra-jove, marit-
esposa, esposa-marit, etc.). Després d’iniciar la cura, els canvis més significatius s’han 
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donat en els casos de deteriorament cognitiu on les pèrdues són freqüents i contínues. 
D’altra banda, en els casos de deteriorament funcional, la persona segueix igual, malgrat 
que, alguns cuidadors destaquen que, en algun moment hi ha certa tensió o irritabilitat, fruit 
de la situació, però que es momentani o puntual (CFm-CS4; CSG-CS5). Novament, entre els 
cònjuges (amb deteriorament funcional) és on s’han donat menys canvis i, ara, es passen 
més hores junts al llarg del dia però, al mateix temps, respecten l’espai l’un de l’altre (CE-
CS1, CM-CS3). 
Continuant amb les relacions, hi ha un ampli ventall de respostes referent a la percepció de 
la xarxa social i, per tant, a la necessitat de relacionar-se. En primer lloc, es poden establir 
diferencies clau entre homes i dones, ja que els dos homes als que s’ha entrevistat (CM-CS3, 
CM-CS6) continuen relacionant-se amb els amics de sempre (veïns del poble) ja sigui a l’hort 
o bé al bar al mig dia que és quan s’acostumen a trobar per fer el cafè o els caps de 
setmana torneig de botifarra. Tot i això, però reconeixen que ara surten menys que abans 
d’iniciar a la cura, però n’estan satisfets perquè igualment és relacionen i afirmen no tenir un 
dia concret dedicat a les relacions: “a un poble ja se sap, si no vas al bar, vas a la botiga i sinó al 
camp i sempre hi ha uns u altres. Jo cada mig dia vaig al bar, per exemple.” (CM-CS3); “no em fa 
falta, surto igual, si no és al bar, és a l’hort sinó pel carrer quan prenem la fresca a baix a casa..., no 
tinc cap dia marcat” (CM-CS6). D’altra banda, en relació a les cuidadores entrevistades, l’edat i 
el parentiu entre el cuidador i la persona a la que cuida són factors diferencials ja que, 
mentre que per CFm-CS2, CFm-CS4 i CSG-CS5 afirmen que dediquen un dia a les relacions 
(sobretot amb els amics i la parella), que intenten desconnectar de la seva situació quan hi 
queden que també, la feina (CFm-CS2) és un espai i un escenari diferent, amb altres 
persones conegudes i això permet agafa forces; CE-CS1 afirma que ja no es relaciona tant 
(perquè ja no surt tant). Amb els amics de sempre hi manté el contacte, però a les relacions 
en si i a la necessitat de sortir no li dóna importància com a tal. 
Finalment, en relació a com la cura ha afectat a les relacions del cuidador, només dos de les 
cuidadores entrevistades (CE-CS1, CFm-CS2) afirmen que, la cura com a tal, ha reduït la 
possibilitat de relacionar-se, però l’argumentació és diferent. La cònjuge fa referència a la 
dificultat de sortir com feien abans, malgrat mantenir el contacte amb les amistats més 
properes i, d’altra banda, la filla fa referència a la pèrdua de llibertat i manc de temps i, per 
tant, la dificultat que suposa trobar estabilitat en la nova situació. 
Pel que fa a la resta de casos, la seva resposta ha estat negativa perquè no perceben una 
pèrdua de les seves amistats, malgrat la pèrdua de temps lliure o la llibertat de fer allò que 
més es desitgi; ja que continuen quedant i sortint amb les seves amistats (CM-CS3, CFm-
CS4, CM-CS6). Afirmen, però, que si hi ha alguna diferència en relació a abans, és la 
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freqüència de les trobades (CSG-CS5). Davant d’això, però, cal tenir en compte que aquests 
cuidadors en concret pertanyen a pobles relativament petits on tothom es coneix i és fàcil 
trobar-se amistats anant a comprar el pa o bé a l’hort, per exemple. 
3.2.6 – L’economia i el món laboral 
En primer lloc, pel que fa als cuidadors i al món laboral, tres dels cuidadors entrevistats (CE-
CS1, CM-CS3, CM-CS6) estan jubilats, una de les cuidadores (CSG-CS5) esta prejubilada (en 
motiu de la cura) i en els dos casos restants, CFm-CS2 va reduir la seva jornada laboral 
(passant a fer un intensiu els caps de setmana) i CFm-CS4 va perdre la feina molt abans 
d’iniciar la cura. Tenint en compte això, es pot observar com la majoria viuen de la prestació 
per jubilació i, en alguns casos, per una pensió no contributiva. En d’altres tenen ingressos 
de mitja jornada però, també, compten amb els ingressos de la parella.   
Amb això, se’ls va preguntar si cuidar, la cura en si, era un procés car i davant d’aquesta 
qüestió tots van respondre afirmativament. No es pot obviar que tots els cuidadors han tingut 
en compte les ajudes a les quals poden accedir però, tot i això, afirmen que no són suficients 
ja que les necessitats són més cares que les ajudes que reben, però, també conclouen que 
la situació en si, de moment, es pot anar mantenint. “La veritat és que sí, hi ha ajudes, d’acord, 
però es car, és el mateix que cuidar d’un nadó que és car perquè necessitat milions de coses 
específiques i tot això... Però de moment és sostenible.” (CSG-CS5). 
3.2.7 – Conseqüències de la cura: Sobrecàrrega? 
Al llarg de l’entrevista s’ha plantejat als cuidadors, a mode d’opinió personal i des de la seva 
experiència, la possibilitat que, d’un procés de cura en derivessin conseqüències (ja siguin 
positives o bé negatives). Davant d’això, tots han estat d’acord a l’hora d’afirmar-ho i 
exposar que s’han trobat amb conseqüències positives (que les assimilen amb les coses 
bones) com, també, de negatives (fent referència a la duresa de la situació, al cansament, 
etc.): “és la teva mare i pots cuidar-la tu, i veure que està bé, veure que tu mateixa pots fer que 
estigui millor...  És un ricí-race per dir-ho d’alguna manera... Té conseqüències, sí, però en té de 
bones i en té de males...” (CFm-CS4); “Jo crec que dels dos tipus, a vegades no és tant la persona 
com la situació.. però jo em noto cansada, estressada, i realment potser la tia no dóna tanta feina, 
però és la situació en si” (CSG-CS5); “Tot canvi comporta algo, a vegades bo a vegades dolent, però 
bueno, també és depèn de com t’ho emprens, de tot dolent pot sortir algo bo.” (CM-CS6). 
Continuant amb les conseqüències, es va preguntar als cuidadors si coneixien o havien 
sentit anomenar la sobrecàrrega. Per una banda, tots han afirmat que al seu moment, des 
del centre d’atenció primària (la infermera, la treballadora social) ja els van explicar què era i 
què calia fer per no haver d’arribar a aquests extrems.  
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D’altra banda, però, no tots els cuidadors li presten la mateixa atenció, ja que per uns és 
quelcom amb que s’ha de vigilar molt i ho tenen molt present i, en canvi, per d’altres resulta 
un factor que cal tenir en compte però que no li presten molta atenció, simplement, van fent: 
“fa temps, abans d’entrar al PADES, pel pare i per la sogra, perquè per llavors tot “ho havia de fer jo”, 
no volia ajuda de ningú i la doctora em va dir que m’havia de cuidar perquè si jo acabava malalta, 
llavors què faríem? Però ara, m’ho prenc diferent perquè com que sé que sí que ho haig d’anar fent 
sola, doncs, al meu ritme” (CE-CS1); “Sí, m’he documentat bastant sobre aquest tema, perquè a 
vegades em noto molt estressada, cansada, sense temps i m’agobio i li vaig comentar a la doctora i 
vam estar parlant sobre el tema.” (CFm-CS2); “Sí, sí, n’estic informada i és algo amb el que vigilo 
molt, quan em noto estressada o molt cansada, li dic a l’home d’anar fora un cap de setmana i la filla 
és queda amb l’àvia o baixem al poble, que al estar a casa seva, i sentir-la seva, sembla que tingui 
més vida, més seguretat,  i com que baixa a prendre la fresca amb les veïnes, com a que ja 
descanses.” (CFm-CS4); “Sí, algo m’ha explicat el fill i la infermera, però jo crec que estic bé, sempre 
has de buscar la manera que et vagi bé per fer les coses perquè has d’estar bé tu i bé ella. S’ha de 
trobar el punt mig.” (CM-CS6). Amb això, doncs, es pot veure com el caràcter (referent a la 
manera de ser i percebre les coses) del cuidador i tal com accepta i assumeix les seves 
funcions, són elements claus a l’hora d’afavorir o no la sobrecàrrega.  
Relacionat amb la sobrecàrrega, també se’ls ha preguntat per l’existència de sentiments 
negatius o contradictoris que en algun moment donat han pogut fer que es replantegin la 
cura o bé que busquin alternatives. Davant d’això, la majoria dels cuidadors entrevistats 
descarten l’existència d’aquests sentiments com a tal i evoquen el cansament, l’estrès i la 
tensió en un moment donat com a les causes d’un malestar momentani. “No, a vegades he 
estat molt cansada o agobiada,...” (CE-CS1); “No... No he arribat a aquest punt, algun cop sí que he 
dit “pff això no ho podré aguantar gaire temps” però  bé.. després dius va que tampoc va tant 
malament, si almenos coneix... I és normal que a vegades es fiqui així perquè vulguis o no... l’hem tret 
de casa seva... del seu àmbit..” (CFm-CS4); “Negatius no... Però a vegades petes... O et preguntes 
que perquè t’ho has de menjar tu, tot això.... i realment és per la situació en sí” (CSG-CS5); “No, com 
a molt, algun cop, m’he enfadat però no serveix de res.” (CM-CS6). En relació a les alternatives, 
però, hi ha més diferències ja que, mentre que una part dels cuidador es neguen 
rotundament a les existents, d’altres valoren la situació i aspiren a poder sobreportar-la 
durant més però sempre des d’una perspectiva realista: “com que no m’agraden les alternatives 
que hi ha, intento no haver-m’ho de plantejar amb el cap calent.” (CE-CS1); “quan vam entrar a 
l’hivern va empitjorar molt i de cop i clar és allò que dius si això va a aquest ritme jo no sé si podré, 
però entre el fill que li va dir a la noia aquesta que ve si podria vindre un par d’hores al matí i la 
infermera, això es va portant” (CM-CS6). 
Dins de les conseqüències, també s’ha volgut tenir en compte el suport familiar i altres 
recursos per a una millor gestió dels possibles factors estressants que poden anar sorgint al 
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llarg d’aquest procés de cura. Novament, l’afirmació ha estat general. Remarquen que la 
tasca és difícil i la solitud no ajuda, és per això que tenir i sentir el suport a més de saber què 
fer i com, és molt important (CE-CS1, CM-CS3, CSG-CS5). Altres cuidadors estan d’acord per 
tot allò que suposa tenir algú i fan referència a la disminució de la pressió que suposa ser el 
cuidador principal si hi ha suport: “no és el mateix saber que comptes amb algú, que si un dia t’has 
de quedar al llit no passa res a veure que estàs sol.. És molt diferent.” (CFm-CS2). Destacar que, 
fins i tot hi ha hagut cuidadors que han remarcat la importància de gaudir de suport i 
recursos mitjançant les conseqüències que suposen la manca d’aquests: “Depèn de com fas 
les coses i tot això, si no vigiles pots acabar més malament que la persona a qui cuides que és el que 
li va passar a ma mare, que va cuidar al pare durant molt de temps i poc després de morir, va caure 
mala ella.” (CM-CS6). 
Finalment, no es podia obviar la solitud en la cura: quan se’ls va preguntar si mai s’han 
arribat a sentir sols, a sentir solitud al llarg d’aquest procés, foren tres els cuidadors que 
afirmaren no haver tingut un sentiment de solitud com a tal, no sentir-se sols, però que la 
situació se’ls fa difícil: “Sol, sol no... Però a vegades veus que només estàs tu i depèn de com 
estigui la persona a qui cuides se’t fa més difícil, és un cúmul de tot, la veritat.” (CE-CS1); “Sol, sol.. 
no però és allò de que per exemple marxen tots... i dius bueno... aquí m’he quedat. Sí que ha 
vegades en parlo perquè peto... però ells també han de treballar...” (CSG-CS5); “No.. la veritat és que 
sempre que ho he necessitat he tingut gent al costat i sol, sol no m’hi trobo però trobo a faltar la meva 
dona, tal com era abans vull dir.” (CM-CS6); contrarestant la resposta dels tres restants on, dos 
sí que reconeixent haver-se sentit sols durant moments determinats relacionant-ho amb la 
situació en qüestió i no amb el fet de sentir-se malament: “Algun cop sí, però per situacions o 
moments concrets, no en general i sí, ho vaig parlar amb el meu home, però ell sempre m’escolta i 
em fa costat, estic contenta amb això.” (CFm-CS2); “Algun cop si, però suposo que també és l’estant 
d’ànim, tenir por o patir per l’altra persona, el no saber cap a un evolucionarà, etc.” (CM-CS3); i el 
tercer descriu les situacions que el fan sentir angoixat i malament on cadascú està immers al 
seu món individual i que podria relacionar-se amb el sentiment de solitud: “veus que cadascú 
fa la seva i et quedes una mica en plan “bé i jo què?” però... Depèn del dia i de com vagin les coses, 
la veritat.” (CFm-CS4). 
3.2.8 – Contacte i intervenció professional 
Referent al seguiment i interacció amb professionals, tots els cuidadors presenten una 
valoració de l’accessibilitat, l’atenció i l’orientació molt satisfactòria i adequades: “Sí, a la 
doctora del CAP, als de l’Hospital i als del PADES que venen aquí, a casa. Són amables i fan la seva 
feina molt bé.” (CE-CS1); “Sí, sí entre metges infermeres i l’assistenta social... Pues per revisions, per 
dubtes, a vegades han vingut a casa... M’han ajudat molt, sí.” (CM-CS3). Tots els entrevistats, 
doncs, estan contents amb les intervencions rebudes i valoren de gran utilitat la intervenció i 
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accessibilitat als diversos professionals, val a dir que no fan distincions ni preferències entre 
els professionals de l’atenció primària més freqüentats (metges, infermeres, treballadores 
socials) i els valoren per igual. Tenint en compte la facilitat a l’hora de demanar ajuda, per 
una banda, només hi ha un dels cuidadors entrevistats que afirma que li resulta difícil haver 
de demanar ajuda a altres perquè vol fer les coses per ella mateixa si creu que pot: “Sí, la 
veritat és que sí, perquè si una cosa l’he fet sempre sola i la puc fer sola, no m’agrada demanar ajuda 
per fer-la perquè més ràpid o més lent l’acabaré fent.” (CE-CS1). Això, deixant de banda que ara 
s’està parlant des de la interacció amb els professionals, també es pot relacionar amb el fet 
que, a aquesta mateixa cuidadora, li agrada guardar-se les coses per ella i, davant d’alguna 
problemàtica, malgrat que a vegades ho parla amb els familiars, prefereix solucionar-la i 
després comentar-ho per evitar trasbalsos i preocupacions en els fills i familiars (3.2.4). La 
resta de cuidadors afirmen que no tenen cap problema a demanar ajuda (tant als familiars 
com als professionals) per resoldre situacions desconegudes, noves o feixugues que 
s’esdevenen en aquest procés. “No.. no, ajuda? Si alguna cosa no sé la pregunto, no en trec res 
de tanca’m, trobo jo. I estic molt content dels que m’ajuden, són bons professionals.” (CM-CS6). 
3.2.9 – Els recursos 
En relació al coneixement sobre els recursos als quals poden accedir, tots els cuidadors 
entrevistats afirmen que des de l’atenció primària se’ls ha informat i que n’estan al corrent 
(en alguns casos destaquen que ha estat la infermera i en d’altres la mateixa treballadora 
social), sense presentar diferencies per la situació viscuda, l’edat, el gènere o el parentiu 
com sí que s’han donat en altres punts. “Sí que els conec perquè al CAP, al PADES, a les 
xarrades aquestes de formació de cuidadors t’ho expliquen i t’ensenyen quines t’anirien bé, com 
demanar-les, etc. És bo saber a què pots acudir.” (CE-CS1); “Sí a veure a vegades vaig a la TS, hi 
parlo una mica i m’aconsella del que hi ha, però de recurs, recurs.” (CSG-CS5); “Sí la TS i la 
infermera sempre em fiquen al dia de tot el que va canviant, del que va sortint, etc.” (CM-CS6). 
Relacionat amb això, la sol·licitud per excel·lència és la de la Llei de Dependència, comuna 
en tots els casos investigats. D’altra banda, però, cal destacar que la gent gran que viu tan 
sols amb el seu o la seva cònjuge parella, (CE-CS1, CM-CS3 i CM-CS6) disposen del 
teleassistència, tot i això, però, afirmen no tenir-lo gaire en compte: “sí, nosaltres tenim 
teleassistència però això de dur-ho a sobre no ens va ni a un, ni a l’altre, és per això que un medalló 
el tenim aquí al menjador on fem vida i l’altre a l’habitació, per si a la nit passes alguna cosa, que mai 
se sap”. (CE-CS1). 
Pel que fa a la formació existent adreçada als cuidadors i l’ús que els entrevistats n’han fet, 
s’ha de destacar que absolutament tots els entrevistats, almenys un cop, han assistit a 
alguna de les xarrades que s’han fet als centres d’atenció primària (concretament a la 
població de Seròs, per una banda, que és on ha assistit la majoria, i a l’Hospital Santamaria 
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de Lleida, que és on ha assistit una de les cuidadores). Els cuidadors remarquen la utilitat 
d’aquesta sessió i la valoren com una informació molt satisfactòria perquè, a la llarga, en el 
seu dia a dia els ha estat de molta utilitat: “Sí, he anat algun cop a les xarrades que fa la 
infermera i la treballadora social al CAP. Va estar molt bé perquè com que tots cuidàvem a uns u 
altres, en relació al que anaven dient, nosaltres també anàvem comentant.” (CFm-CS2); “Sí, al 
principi, quan em va venir tot a sobre, vaig anar a les xarrades que fan al cap, perquè anava bastant 
perduda, hi havia coses que no sabia què fer i així... Hem va anar molt bé.” (CSG-CS5). Un dels 
cuidadors, però, a banda d’anomenar l’assistència a aquesta sessió, parla de follets 
informatius i guies d’informació facilitades per la mateixa infermera del centre d’atenció 
primària: “Vaig anar a aquelles xarrades del CAP però quan la meva mare, ara no. Però la infermera 
sempre em dóna aquells fullets d’informació que van molt bé.” (CM-CS6).  
Finalment, en relació a la valoració de l’accés a informació s’ha de destacar que hi ha una 
satisfacció general en tots els entrevistats però, alguns expliquen la desorientació i 
desconeixement general que comporta una nova situació, desconeguda fins llavors, i la 
dificultat que això comporta a l’hora de buscar informació pel propi peu, ja que afirmen haver 
anat una mica perduts (CFm-CS2, CM-CS3); tot i això estan satisfets perquè al principi del 
procés els professionals els van informar, els van explicar la situació que s’esdevindria i, 
d’alguna manera els van situar. Seguint aquesta línia, sempre que han tingut algun dubte o 
problemàtica s’han dirigit als professionals en qüestió: “sempre que he tingut algun dubte me 
l’han resolt i d’una forma molt clara i molt correcta.” (CE-CS1); “De moment, com que tot el que no he 
sabut m’ho han anat aclarint i jo mateixa buscant pel meu conte he trobat tot i més,... de moment bé.” 
(CFm-CS4); “Bé, bé, estic content.” (CM-CS6). 
3.2.10 – La qualitat de vida del cuidadors 
En relació a la definició, com a primera connotació, tots els entrevistats l’han relacionat amb 
el benestar de la persona i les condicions de vida, les quals afavoreixen o perjudiquen 
aquest benestar; és a dir, al com viu la persona: “La qualitat de vida... és com viu una persona...” 
(CSG-CS5); “La qualitat de vida seria com vius no? Si vius bé, si tens coses, si no..,” (CM-CS6). En 
segon lloc, també tots els entrevistats han anat més enllà del com viu la persona i ho han 
relacionat amb la manera que aquesta té de veure-ho o percebre-ho: “És allò que et fa estar 
millor o pitjor, són les condicions en què vius que et fan tenir o veure que tens una vida més bona o 
més dolenta.” (CE-CS1); “Hi ha gent que en té i n’hi ha que en tenen menys, és tal com vius i tal com 
ho notes” (CM-CS3). Tenint en compte això, cal destacar que, en els cuidadors més joves s’ha 
completat la definició introduint els àmbits en els quals interacciona l’individu i, per tant, en 
els quals es desenvolupa, fet que, li farà tenir més o menys qualitat de vida: “és un conjunt 
d’àmbits que fan que una persona tingui una vida millor o pitjor, tant a nivell de relacions, com de 
salut, com de capacitat, etc.” (CFm-CS2); “Allò que fa que una persona visqui millor, són moltes 
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coses en una perquè per tenir una bona qualitat de vida has d’estar més o menys bé en molts 
aspectes i molts àmbits que envolten la persona, salut, economia, habitatge, família, etc.” (CFm-CS4). 
Seguint amb la qualitat de vida, es preguntava als cuidadors si, al llarg d’aquest procés, 
havien percebut canvis en la seva qualitat de vida, tenint en compte com la valoraven o com 
la veien abans de començar la cura. Davant d’això, tots els cuidadors entrevistats, tret un, 
han afirmat que, amb més o menys intensitat, sí que han notat canvis ja que no tenen la 
llibertat que tenien abans, estan lligats a una persona que depèn d’ells (amb més o menys 
grau) i la seva vida ha canviat. Tot i això, però, dins d’aquest grup, no tots els cuidadors ho 
viuen amb la mateixa intensitat, uns ho perceben com un canvi més (ja que tots els canvis 
afecten amb més o menys mesura) i d’altres com un trasbals: “Potser una mica, encara que 
crec que poc, però sí, una mica és inevitable, crec perquè tot el que sigui un canvi en la nostra vida 
ens afecta a la qualitat de vida, per bé o per mal” (CFm-CS4); “Crec que la meva ha canviat bastant, 
[...] noto que tot ha canviat d’un dia per l’altre, és una sensació molt rara i incomoda perquè passes de 
tenir el control absolut de la teva vida a no tenir-lo i a dependre d’una altra persona que resulta que és 
la teva mare però que no et coneix. És dur. Curar a la meva mare ha suposat un gran canvi, [...] Però 
és un canvi, ara estic lligada, abans no.” (CFm-CS2). D’altra banda, referent al cuidador que no 
associa la cura com a tal en les variacions que es puguin donar en la seva qualitat de vida, 
fa una comparativa en les situacions de cura anteriors amb l’actual i, conclou, que aquest 
cop ho gestiona molt millor i, per tant, la cura no li ha suposat un canvi notable en l’actual 
qualitat de vida (CM-CS3). 
Finalment se’ls ha preguntat si, des de la seva opinió i experiència personal, creuen que 
s’estableix certa relació condicionant entre la qualitat de vida del cuidador i la situació que 
viu fruit del procés de cura. Tots els cuidadors han respost afirmativament: “Jo que he viscut 
diverses vegades això de ser cuidador, et puc dir que sí que hi ha relació, que es pugui notar més o 
menys, també, però que hi ha relació per suposat.” (CE-CS1); però no tots ho han tingut molt clar 
ja que tenen present altres factors, a banda de la cura, com la mateixa persona, el seu 
caràcter, etc. “Potser sí, depèn de la persona i de la seva situació.” (CM-CS3); “Potser sí, tampoc 
t’ho sé dir perquè ho només és la cura en si, hi ha altres coses, penso.” (CM-CS6).   
3.2.11 – Reflexions personals 
En primer lloc, tenint en compte la importància del parentiu entre cuidador i dependents, els 
cuidadors seleccionats, han afirmat, sense excepcions, que el parentiu és un factor 
important en el procés de cura perquè no és el mateix cuidar a algú proper, de la mateixa 
família, que no algú que no ho és perquè fa que el cuidador sigui més tolerant amb la 
situació: “si són dels teus potser aguantes més coses, no? T’esforces més i tot això” (CE-CS1; CM-
CS6). El cas que es podria destacar és el de CSG-CS5, que està cuidant a la seva sogra, i al 
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principi ha dubtat una mica abans de respondre i, finalment ha afirmat que sí, però que 
potser és relatiu, que depèn de com ho veu el cuidador: “No t’ho sabria dir.. potser sí , perquè és 
diferent cuidar als teus que cuidar a algú altre, crec, si els sents com a teus clar.. això del parentesco 
és bastant relatiu.” (CSG-CS5).  
Pel que fa a la relació prèvia a la cura, en tots els casos era bona (l’han qualificat de 
“normal” en relació al seu rol: mare-filla, marit-esposa, nora-sogra, esposa-marit, etc.) i 
creuen que sí que pot arribar a influir en el procés de cura, tot i això, però, dos dels 
entrevistats ho posen en dubte relativitzant la situació: “Depèn.. jo crec que depèn de la persona 
i també de com es torna la persona a qui estàs cuidant perquè a vegades els dóna per canviar de 
caràcter” (CFm-CS2); “Depèn de la persona, penso, hi ha que se’n fan molt d’això, i n’hi ha que 
pensen que un pic es fan grans cada vegada es queixaran més i seran més seus i si després t’atoca 
cuidar-los, pos quin remei.” (CM-CS6). 
Per acabar amb les reflexions, quan se’ls ha plantejat alternatives a la situació actual. Tots 
els cuidadors excepte un han negat la possibilitat a plantejar-se quelcom perquè volen tenir 
cura d’aquella persona mentre pugui i volen que aquesta visqui a casa, amb ells: “No, no 
m’agraden les alternatives. No. És una alternativa que no m’agrada perquè el concepte que en tinc no 
és bo. Que potser m’equivoco, però, casa seva és aquesta i mentre jo pugui, aquí estarà” (CFm-CS2).  
Només un dels cuidadors (CSG-CS5), però, valora aquesta possibilitat: “Sí perquè a vegades 
està més malament i jo no puc estar les 24h a sobre.[...] Sí.. Hem mirat CD i residències” (CSG-CS5).  
 
3.3 – Els cuidadors informals i el centre de dia 
Finalment, l’última part de la mostra. Els sis cuidadors seleccionats són clients del centre de 
dia on es van cursar el Pràcticum II, això fa que, previ a l’entrevista, hi hagi un coneixement, 
des d’una perspectiva professional, de la situació que està vivint el cuidador. Aquesta 
característica (que no s’ha donat en la mostra anterior ja que eren veïns del mateix poble o 
dels pobles propers i que, per tant, la relació sempre ha estat informal) ha donat lloc a la 
possibilitat d’extreure i valorar les dades tenint en compte dues realitats: un coneixement de 
la situació des de la perspectiva professional i, quina és la realitat des de la percepció i 
perspectiva del cuidador entrevistat.  
Després d’aquest incís, doncs, en relació a la mostra val a dir que cinc són dones i el 
cuidador restant és un home. La franja d’edat es mou entre els 42 anys (el cuidador més 
jove) i els 80 (el cuidador més gran). Abans d’iniciar l’anàlisi de l’últim bloc de la mostra, val 
a dir que, degut a la seva condició d’usuaris del servei de centre de dia, en cadascun dels 
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apartats a analitzar, a mode de cloenda, se’ls plantejarà si, en tot allò que han exposat, 
s’han donat canvis o variacions com a conseqüència de l’ingrés del seu familiar al centre. 
3.3.1 – El rol i la cura 
En primer lloc, doncs, en relació a la familiarització amb el món de la cura, tan sols, dos dels 
cuidadors entrevistats ja tenien experiències prèvies a la situació actual, fet que els ha servit 
per adaptar-s’hi, per una banda, ja que, per l’altra, afirmen que l’empitjorament d’estat del 
cònjuge ha estat quelcom molt dur perquè no s’ho havien plantejat acabar així: “ja tenia 
experiència perquè vaig tingué que cuidar a ma mare que també se'n va fer un fart i bé... ara és 
diferent, la mare era gran i tot això, però ella.. ha set dur, sí, perquè és jove dintre del que cap i saber 
que l’aniràs perdent sense poder fer res.. impacta.” (CM-CD1); “Igual que a ell, també vaig cuidar a la 
sogra, que la pobra va acabar molt malament... però no m’esperava que ell acabés igual, amb el geni 
que tenia... esperàvem a que es jubiles per tenir temps i fer tot el que no havíem fet i mira.. poc 
després de jubilar-se em diuen que està malalt...” (CE-CD2). En relació a la resta de cuidadors, és 
el primer cop que assumeixen el rol de cuidadors principals i que estan en contacte amb la 
cura com a tal. Descartar, però, un dels casos on, la cuidadora afirma que va viure un 
procés de cura de molt a prop ja que la seva mare va emmalaltir, però que el cuidador 
principal era el seu pare, malgrat que ella l’ajudava, tot i això, però, ha notat molta diferència 
entre ambdues situacions: “ara és diferent, perquè noto que el món em cau a sobre, no puc fer res, 
em sento lliga, però és el meu pare” (CFp-CD6). Tenint en compte aquestes aportacions, se’ls 
preguntà com assumiren aquest rol. Únicament dos dels casos entrevistats (CFm-CD4; CFp-
CD6) no van tenir alternativa ja que són filles úniques. Pel que fa a la resta de casos, els 
conjugues han assumit voluntàriament el paper de cuidador principal rebutjant les propostes 
dels fills referent al repartiment de la cura: “Tenim un fill però viu aquí i allà, puja i baixa, ell té la 
seua vida i mentres jo puga, pus és lo que toque.” (CM-CD1); “Els fills em van dir d'anar a viure amb 
ells i tot això, però jo no vaig voler, sóc la seva dona i mentre pugui l'he de cuidar jo i no ells.” (CE-
CD3); “Esta el fill però pobre prouta feina té, que té tres nens i els dos treballen... Ja li vaig dir jo, mira 
fill meu mentre pugui jo me'n faig càrrec, el dia que no pugui ja buscarem una cosa u altra.” (CE-
CD5). Pel que fa al cas restant (CFm-CD2) explica que té un germà però que, deguda a la 
proximitat de casa seva amb la de la seva mare, i com que el seu germà viu més junt, 
finalment ella va assumir el rol de cuidadora quan, per l’empitjorament d’estat va haver 
d’endur-se-la a casa. “Sola ja no la podia deixar, era perillós, per ella mateixa, me la vaig endur, el 
meu germà hi va estar completament d’acord.” (CFm-CD2). 
A partir d’aquestes aportacions es poden observar clares diferències entre els cuidadors del 
seu cònjuge i els cuidadors que cuiden als seus pares, sobretot, en relació a la voluntat i 
predisposició al rol ja que, en les aportacions dels primers no hi ha resignació i es denota la 
presència de voluntat activa en la tasca. En el cas de les filles respecte als seus progenitors, 
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reconeixent que és una situació complexa i condicionant. Tot i això però, els cuidadors 
entrevistats coincideixen en afirmar que la situació en si ha suposat un canvi radical en la 
seva dinàmica diària i les seves vides.  
Davant d’aquestes afirmacions, doncs, se’ls ha preguntat si, als inicis de la cura van iniciar 
un procés de recerca d’informació ja sigui preguntant als professionals, buscant informació 
pel propi compte, etc. Tots els entrevistats, sense excepció, han dut a terme un procés 
d’informació personal per tal d’endinsar-se en el món de la cura, per una banda i, per l’altra, 
per a conèixer la problemàtica a la qual s’han d’afrontar. Els llocs més concurrents han estat 
els centres d’atenció primària corresponents on han preguntat a la infermera i la treballadora 
social, per un banda, i el mateix hospital on s’ha diagnosticat la problemàtica, per l’altra. Des 
de que estan al centre, però, molts dels dubtes els comenten amb la treballadora social, 
infermeria, psicologia, etc. en relació al tipus de dubte o problemàtica. “Sí, vam anar al CAP a 
parlar amb la TS que tenim de referència i allí ens va explicar què podíem fer” (CFm-CD4; CFp-CD6); 
“el meus fills em van buscar moltes coses, molts fullets i coses d'aquestes i també, quan vaig anar al 
CAP, perquè m'hi va portar la nena, que jo no hi hagués anat, la TS em va explicar tot per sobre una 
mica. I ara aquí al centre, clar.” (CE-CD3, CE-CD5). Alguns cuidadors han afirmat haver anat 
més enllà i han buscat, pel seu propi compte, materials diversos. “Sí, m'he llegit molts manuals, 
he buscat molta informació, la meva filla és metge i amb tot això dels dubtes i del no saber on tirar 
també... A part que el metge que fa el seguiment a l'hospital no ha tingut mai cap problema a explicar 
la situació i tot això.” (CM-CD1); “a l’hospital m’ho van explicar una mica, i també la treballadora 
social, però anava molt perduda perquè era nou per mi tot això, així que vaig anar a buscar fullets 
informatius, llibres a la biblioteca, etc.” (CFm-CD2). Davant d’aquestes afirmacions cal 
puntualitzar que cap dels cuidadors, en el seu procés d’informació en relació a la cura i les 
malalties que afecten al seu familiar, ha anomenat els cursets dirigits a cuidadors que, 
normalment, s’ofereixen als centres d’atenció primària. Només a una de les cuidadores 
(CFm-CD2) se li ha fet referència de forma explicita perquè afirmava que no hi havia tanta 
informació com tothom es pensava: “sí, és cert, m’ho van comentar, però, primera que no els fan 
sempre... i després que per horaris, per llavors, no m’anava bé, perquè la mare no estava al centre, jo 
treballava... era un caos; però no descarto, algun dia, assistir-hi.” (CFm-CD2). 
Un dels altres punt clau és poder endinsar-se en cada situació, tenint en compte la 
percepció dels cuidadors, el seu dia a dia, els seus sentiments, etc. és per això que, dins de 
la mateixa entrevista, se’ls preguntà per com ho estaven vivint. En primer lloc, però, cal 
destacar que, malgrat que tots afirmen que els ha afectat, als conjugues els ha afectat amb 
més profunditat ja que, en els tres casos, ha estat una situació inesperada perquè no s’havia 
arribat a plantejar amb antelació ni a valorar la possibilitat que es donés: CM-CD1 per la 
joventut de la dona, tenint en compte que la majoria de deteriorament cognitius es 
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desenvolupen en edats més avançades; CE-CD3 perquè esperaven a la jubilació per poder 
fer coses junts i fou llavors quan li van detectar principis de demència i, finalment, CE-CD5 
perquè el seu home patí un ictus i li afectà greument a la mobilitat i a la parla. D’altra banda, 
en relació a la resta de casos, tot i que els fills sí que s’havien plantejat la possibilitat que els 
seus pares no poguessin estar sols, el procés d’adaptació i, més endavant, el fet de trobar 
l’equilibri en els dalt i baixos de la situació és el que més els ha costat i, a la vegada, els ha 
afectat. Cal tenir en compte, però, que totes les filles entrevistades estan assistint casos de 
demència més o menys avançats i, això, a la vegades dificulta el seu dia a dia perquè és 
quelcom que no poden controlar perquè no depèn d’elles: “A jo se m'està fent molt dur, la 
veritat, a vegades m'estresso molt perquè li dic coses i o no em contesta o parla sola i està com 
enfadada, i a vegades em desespera, reconec que sí, se'm fa dur.” (CFm-CD2); “La meva mare té 
demència i clar.. . va perdent i això és inevitable i ens dóna i ens ha donat dies de tot,... a part que, és 
la meva mare i em fa mal veure que a poc a poc va deixant de ser ella.” (CFm-CD4); “Se m'està fent 
molt dur perquè estic sola. És difícil perquè és el meu pare i veure que cada cop va perdent” (CFp-
CD6). 
A mode d’opinió personal i, també, en base a la seva experiència se’ls plantejava que 
valoressin què és més difícil per un cuidador que no ha exercit mai aquest rol: cuidar des del 
diagnòstic a la persona en qüestió i acompanyar-la ena quest procés; o bé adoptar el rol en 
la fase final de la persona que normalment acostuma a ser breu. Només un dels cuidadors 
ha afirmat que la cura és un procés com a tal i és millor començar des d’un principi per 
poder-se adaptar i aprendre: “Jo he començat de zero, [...], però suposo que és més dur si 
comences al final perquè t'ho trobes tot de cop i a vegades no sas què fe, si comences des del 
principi a poc a poc et vas adaptant, et mentalitzes i et prepares.” (CM-CD1). Tres dels cuidadors 
entrevistats, els quals assisteixen casos de demència, afirmen que el procés és molt dur i, 
per elles, començar al final és exposar-se a menys sobreesforç i estrès: “jo crec que tot és molt 
dur.. [...] Penso que si ho agafes al final no patixes tant perquè no has vist com s'ha anat perdent pel 
camí.” (CE-CD3); “si comences al final del procés, només és això, no, és l'última etapa, l'últim esforç 
però amb tot l'energia.” (CFm-CD4); “suposo que si comences a cuidar quan la cosa ja està força 
avançada et consola pensar que queda poc, per molt dur que pugui semblar. Si comences des del 
principi no saps quan acabaràs... Sí... jo crec que sí perquè t'emprens la cura d'una altra manera...” 
(CFp-CD6). Les dues cuidadores restants, (CFm-CD2, CE-CD5) no deixen clara la seva opinió 
ja que, per ells, no es tracta de quelcom objectiu sinó que, es farà més o menys dur, tenint 
en compte el caràcter del cuidador i la situació en si: “Crec que cuidar és difícil i més si és algú 
pròxim a tu com un pare o una mare i, també, si té una demència perquè arriba un punt que deixen de 
raonar i això dificulta molt les coses.” (CFm-CD2); “Crec que depèn de la persona a qui estàs cuidant 
i també del que tingui” (CE-CD5). 
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Relacionat amb la seva opinió personal, també se’ls ha preguntat si, per ells, des de les 
seves vivències, perceben el motiu de la dependència com un factor que influeix en el 
procés de cura. Tenint en compte això, quatre (CFm-CD2; CE-CD3; CFm-CD4; CFp-CD6) dels 
sis cuidadors entrevistats afirmen que el motiu de la dependència és clau ja que és un 
condicionant per al cuidador i una línia que marca com s’anirà desenvolupant aquella 
situació i conclouen que la demència és una de les dependències més dures i feixugues: “la 
demència em supera, si fos depenent per una altra cosa, com no sé, qualsevol cosa que no li afectés 
a la raó, seria molt diferent, sí que conservaria el seu geni i tot això, però almenys s'hi podria parlar, 
seria molt diferent.” (CFm-CD2); “Sí,.. jo crec que tots els mals són dolents, però els mals que 
t'afecten al cap i que acabes sense saber qui ets són els pitjors” (CE-CD3). Pel que fa als dos 
cuidadors restants (CM-CD1; CE-CD6), per ells no és tant el motiu en si, sinó, en primer lloc, 
com ho viu i percep el cuidador i, en un segon lloc, com és la persona a la que s’està 
cuidant. “Crec que més que el motiu de la dependència depèn més de la mentalitat del cuidador i de 
com s'ho empren, perquè dependrà de com li sentarà la situació i si la sap gestionar de que faci de 
cuidador d'una manera o altra.” (CM-CD1); “la persona que ho pateix perquè depèn del caràcter que 
tingui teu pot ficar molt difícil” (CE-CD5).  
Finalment, tenint en compte que aquests cuidadors compten amb el servei de centre de dia, 
s’ha volgut valorar si, des que han contractat aquest servei, ells com a cuidadors (sobretot 
en el seu rol) han notat canvis. Davant d’això, doncs, tres dels cuidadors entrevistats (CM-
CD1; CE-CD3; CE-CD5), els quals estan cuidant al seu cònjuge, afirmen que l’ingrés com a tal 
no ha suposat cap canvi destacable en la cura, en el seu rol i en ells mateixos; perquè 
continuen fent el mateix de sempre. “No, bàsicament continuo fent el mateix, l'únic que durant el 
matí que és quan ella està al centre jo faig encàrrecs, quedo amb algun amic, [...] faig vida de jubilat 
vaja.” (CM-CD1); “No, perquè jo el continuo cuidant, ja no el dutxo ni li faig el dinar entre setmana, 
però el continuo cuidant” (CE-CD3); “No perquè com que ve així tres dies sueltos a la setmana i 
només unes horetes, que són les que jo aprofito per fer les meves coses, tampoc ha canviat gaire 
cosa” (CE-CD5). Pel que fa a les tres cuidadores restants, totes tres han coincidit en valorar 
que l’ingrés ha estat quelcom positiu per les dues parts; tant per elles ja que els permet estar 
més tranquil·les, tenir més temps, etc., com per les seves mares i pare perquè d’aquesta 
manera interactuen amb altres persones i, a més, fan activitats de tot tipus. “Sí vaig més 
desaogada, tinc més temps, vaig tranquil·la a la feina, també si algun dia, pel que sigui, vull marxar la 
puc deixar a dormir aquí al centre, és un recolzament molt important.” (CFm-CD4); “Sí, ara tinc més 
temps, vaig més tranquil•la, tots anem més tranquils, la veritat.” (CFm-CD2); “Sí... al principi anava 
molt ofegada, ara és diferent, igualment hi vaig perquè amb la feina i tot... però ara penso que a una 
mala el puc deixar al centre, no em sento tant lligada i també tinc més temps” (CFp-CD6). 
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3.3.2 – El temps lliure i les vacances 
En primer lloc, pel que fa al temps lliure en el dia a dia, tenint en compte les respostes 
obtingudes, podríem classificar els cuidadors entrevistats en tres grups. Els cuidadors (CM-
CD1; CFm-CD4; CE-CD5) que valoren que l’estona que el seu familiar està al centre ells sí 
que tenen temps lliure que és el que dediquen per fer les seves coses (encàrrecs, cursets, 
activitats, passejar, anar amb els amics, etc.): “L'estona que ella està al centre, tres-quatre hores 
al dia, aproximadament” (CM-CD1); “Sí, al llarg del dia sí, perquè acabo de treballar sobre el mig dia, 
després vaig a casa, dino amb l'home i el nen, i a vegades anem a comprar o així i faig feines de casa 
fins que és l'hora d'anar-la a buscar” (CFm-CD4); “Sí, a mig matí sempre vaig a un lloc o altre, perquè 
faig cursets i aquestes coses i també quedo amb les amigues de tota la vida, i quan el deixo a la 
residència aprofito per anar a comprar i tot això” (CE-CD5). D’altra banda, les cuidadores (CFm-
CD2; CFp-CD6) que, malgrat disposar d’aquest espai temporal sense haver d’estar a càrrec 
del seu familiar, afirmen que no perceben tenir més temps lliure ja que estan treballant i, per 
tant, mentre el familiar està al centre elles treballen: “Al llarg del dia poc, perquè surto de 
treballar sobre les tres, vaig a casa dino i per la tarda en tinc, però entre fer les feines de casa i tot 
això...” (CFm-CD2); “temps lliure poc perquè entre treballar i tot, però bé vaig més tranquil·la.” (CFp-
CD6). Finalment, pel que fa a la cuidadora restant (CE-CD3), l’ingrés li ha suposat un cop molt 
fort ja que ella no el volia ingressar, tot i que només són unes hores al dia: “quan se'n va ell no 
sé què fer.. Els primer mesos que venia aquí al centre em feia uns farts de plorar... i plorava fins que 
no tornava a casa.. pobre, al centre i jo aquí... i la filla em deia mare què et passa? I jo no res filla, no 
res, però em van dur al metge, em van donar antidepressius. Ara estic millor, però la doctora encara 
no me’ls vol treure. Ja no ploro quan se l'enduen, però estic trista.. no m'agrada separar-me'n. I no 
m'agrada fer res sense ell... No surto, i vaig a comprar al mig dia, per no trobar-me a ningú, on se's 
vist jo al carrer voltant i ell pobre al centre. “ (CE-CD3).  
Quant als caps de setmana, pocs cuidadors gaudeixen de temps lliure com a tal perquè, en 
la majoria dels casos entrevistats, el familiar no va al centre de dia i passa tot el cap de 
setmana amb el cuidador. En relació a això, només dos de les cuidadores entrevistades 
(CFm-CD4; CFp-CD6) remarquen la falta de temps lliure els caps de setmana com a 
conseqüència de la cura. Els cuidadors restants, afirmen que passen el cap de setmana 
amb el seu familiar i que, tenen poc temps perquè la resta de família (sobre tot els fills) els 
visiten. En relació a les vacances, els cuidadors entrevistats afirmen que, des que han iniciat 
la cura no han anat de vacances, només dues de les cuidadores entrevistades (CFm-CD4; 
CFp-CD6) destaquen que, algun cop, sí que han fet una escapada de cap de setmana però  
comptant amb el suport del centre que s’ha quedat el seu familiar mentre han estat fora. 
“Vacances fa molt que no en fem, alguna escapadeta així de cap de setmana encara, i ja és dir molt.” 
(CFm-CD4); “I de vacances i així no, però sí que faig sortides així de un dia, llavors el deixo al 
centre.” (CFp-CD6). 
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Tenint en compte la percepció de la pròpia gestió del temps, tots els cuidadors han afirmat 
que, des del seu punt de vista, creuen que, amb més o menys facilitat, fan una bona gestió 
del seu temps o bé que, almenys, intenten que així sigui. Ho argumenten afirmant que a 
banda de dedicar-se a la cura, busquen altres activitats i intenten mantenir les seves 
relacions, ja no només amb els amics, sinó amb la resta de la família. 
Finalment, tenint en compte l’ingrés com a punt diferencial respecte als sis cuidadors 
anteriors, se’ls ha preguntat, respecte al temps lliure i a al gestió del temps, què els ha 
comportat.  Així doncs, només dos dels cuidadors entrevistats (CM-CD1; CE-CD3) els quals 
estan cuidant al seu cònjuge afirmen no haver experimentat cap canvi a destacar perquè, 
per una banda, (CM-CD1) segueix fent el mateix, afirma que la situació de moment és 
suportable perquè avança a poc a poc i, per tant, el temps lliure no li suposa una necessitat 
a cobrir. D’altra banda, (CE-CD3), afirma que aquesta situació no li aporta res de positiu 
perquè, sense l’ingrés ella, a nivell emocional i personal, ja estava bé. En relació a la resta 
de cuidadores, totes coincideixen en afirma que l’ingrés com a tal, amb més o menys 
mesura, ha donat lloc a certa estabilitat i van més tranquil·les, no només perquè tinguin més 
temps, sinó perquè no estan exposades a tanta pressió com sentien abans. “Sí, tot i que 
encara m'ajuden molt, tots tenim temps lliure i anem més tranquils perquè abans, com que no la 
podíem deixar sola, sempre s'havia de quedar algú de la família amb ella, o el fill, o l'home, o jo... 
estàvem molt condicionats.” (CFm-CD4); “Ho he notat, sí. Abans anava molt de bòlit i m'estressava 
molt, em sentia molt impotent, ara intento anar més calmada, més tranquil•la i com que torno a 
treballar m'ho emprenc diferent.” (CFp-CD6). 
3.3.3 – L’habitatge 
En relació a l’habitatge, s’estableix una clara diferència entre els cuidadors que tenen al 
cònjuge al seu càrrec, dels que estan cuidant al seu pare o mare ja que, per una banda, els 
matrimonis continuen a la casa de sempre, a la que ha estat i és casa seva i; per l’altra, els 
fills que són cuidadors han acabat enduent-se als pares a casa. “Des de que ens vam casar 
sempre hem viscut a la mateixa casa, a la nostra” (CM-CD1); “Vivim a la casa de sempre, on sempre 
hem viscut des que ens vam casat.” (CE-CD3); “A casa nostra, sola no s’hi podia estar” (CFm-CD4). 
Alguns afirmen, però, que al principi anaven i venien però que, al final, la situació va 
empitjorar i van optar per viure junts: “Vivim a casa nostra, abans quan ella encara estava a casa 
seva anàvem i veníem, però quan vam veure que sola no s'hi podia estar, ens la vam endur a casa” 
(CFm-CD2). Finalment, tenint en compte les reformes, absolutament tots els entrevistats 
afirmen que, en relació a les necessitats que han anat sorgint, han anat adaptant la casa a 
poc a poc. Les coincidències entre els sis casos recauen sobre la reforma del bany amb la 
incorporació d’una dutxa i cadira, el llit elevador i agafadors. Afirmen, també, que en relació 
al material, disposen de caminador o cadira de rodes. 
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3.3.4 – La família i la cura 
En primer lloc, per fer una breu aproximació al moment familiar que, actualment, estan vivint 
val a dir que, per una banda, els casos on el cònjuge és el o la cuidadora (CM-CD1; CE-CD3; 
CE-CD5) han superat l’etapa del niu buit i, actualment, estan jubilats vivint la vellesa o l’inici 
d’aquesta. En la resta de casos, on la cuidadora és la filla hi ha més varietat ja que, mentre 
que CFm-CD2 i CFm-CD4 tenen fills i una parella estable, CFp-CD6 es troba en una relació 
inicial de parella. I en relació als fills; per una banda, CFm-CD4, tot i que, tant ella com el seu 
marit, encara estan acabant l’etapa de l’edat adulta fa temps que han superat l’etapa del niu 
buit i, per l’altra; CFm-CD2 està convivint amb un adolescent. En relació a l’estructura familiar 
i el nucli de convivència, tots els cuidadors entrevistats afirmen que la seva família (sobretot 
la unitat de convivència) s’ha anat adaptant a la situació que li ha vingut. Tenint en compte la 
situació actual, però, novament tots destaquen aquesta capacitat d’adaptar-se i donar 
resposta a la problemàtica, però, una de les cuidadores (CE-CD5) afirma que li ha costat més 
ja que, al ser un canvi inesperat que no es veia avenir, li va impactar més: “al principi lo de 
l'home me va sobtar molt i em va costar assimilar la situació, però, què hi pots fer no? Arriba un punt 
que no et queda més remei que assumir el que passa i tirar endavant” (CE-CD5). Tot i això, però, la 
tònica general és la capacitat d’assimilació i adaptació a les noves situacions i 
problemàtiques com a grup familiar.  
Pel que fa al suport del nucli familiar que percep el cuidador, només s’ha donat una petita 
diferència davant de la situació d’un dels cuidadors, envers la resta. En un dels casos 
entrevistats (CFp-CD6) la cuidadora afirma que el suport és puntual perquè no comparteix 
casa amb la seva parella i només hi intervé quan la situació la supera. En els casos restants, 
doncs, no s’han donat diferències entre els cuidadors entrevistats ja que, tots afirmen que la 
mateixa família (sobretot els fills en els casos on un dels conjugues cuida a l’altre; i la parella 
en els casos on la cuidadora cuida als seus progenitors) estan molt per ells i els ajuden en 
les tasques, els donen suport, etc. “Sí els fills estan molt per mi, em truquen cada dia...” (CE-CD3); 
“Tinc la meva família, l'home i el fill, perquè el pare fa molt que és mort” (CFm-CD4). Només un dels 
cuidadors afirma rebre suport extern, a banda del dels fills: “Sí, tinc una noia a casa que ve un 
parell d'hores a la setmana, els caps de setmana no ve, però entre setmana ve sobre les onze i mitja 
neteja una mica la casa m'ajuda a fer el dinar i després ja marxa. A part que també tinc els fills.” (CM-
CD1). 
Continuant amb la família, es va preguntar als cuidadors si, el procés de cura om a tal havia 
arribat a condicionar la dinàmica del nucli de convivència i, també, de la família en general. 
Davant d’aquesta qüestió val a dir que tots han respost afirmativament, però, aprofundint en 
els casos, a uns els ha afectat més que a d’altres. Per una banda, els conjugues cuidadors 
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valoren el canvi des del fet que abans feien coses junts i que ara, la seva parella, necessita 
més atenció i ja no poden fer el mateix que abans: “Sí i no,.. sí perquè moltes coses que havíem 
planejat ja no les podrem fer... i no perquè, en part, continuem fent la nostra vida, però he d'estar més 
per ella.” (CM-CD1); “Una mica sí, perquè l'home i jo sempre hem fet molt la nostra i hem voltat molt, i 
sempre hem tingut el nostre espai, i ara, vulguis o no, necessita ajuda, encara que a vegades 
s'enfada i la rebutja, no, però la necessita.” (CE-CD5). I, per la seva banda, les cuidadores que 
cuiden a les seves mares i pare, valoren el canvi i aquest condicionament des d’allò que 
abans feien amb la seva parella o fills o en vista a elles mateixes que ara ja no poden fer: 
“Molt, abans el meu marit i jo fèiem moltes coses, sortíem, anàvem amb els amics, anàvem de 
vacances i ara moltes coses no podem fer, a més a casa fèiem la feina entre els dos i n’avançàvem, 
ara amb la mare i tot, tot és més complicat.  No tenim temps.” (CFm-CD2); “Sí i tant, ho hem notat 
moltíssim sobretot durant el primer any, perquè el nen s'havia de quedar amb ella si nosaltres 
marxàvem, a casa sola no s'hi podia quedar, vam ficar una dona però no va servir de res perquè 
passava molt i després la mare no es prenia les pastilles... el primer any va ser de bojos.” (CFm-
CD4). 
En relació a la rotació del rol de cuidador amb diferents membres de la família o dins del 
nucli familiar, tots els cuidadors han afirmat que no es dur a terme una rotació de rol com a 
tal però, remarquen que sí que reben suport i ajuda, sobretot, com ja han afirmat, del nucli 
familiar de convivència: “No, sempre ho faig jo i el meu marit m'ajuda.” (CFm-CD2); “No, perquè 
sóc jo la cuidadora, algun dia que venen a dinar sí que ajuden més o menys, però no tenen perquè 
fer-ho tampoc.” (CE-CD3); “Sí, a veure és la meva mare i sempre acabo fent més jo, però l'home 
m'ajuda molt i el fill també fa tot el que pot el pobre. I a vegades ja ens diu que ell és queda amb la 
iaia i que nosaltres anéssim a sopar per despejar-nos i tot això, i va molt bé la veritat.” (CFm-CD4).  
Parlant dels problemes a nivell familiar tenint en compte la relació i interacció familiar en la 
cura, no es podria obviar la capacitat o voluntat del cuidador a l’hora de compartir o 
comentar les problemàtiques, els temors o els sentiments (fruit de la cura o vers el familiar al 
que estan cuidant) amb la família o, almenys, amb el nucli familiar de convivència. Davant 
d’això, s’han establert clares diferències ja que, per una banda, són quatre els cuidadors 
(CM-CD1; CFm-CD2; CFm-CD4; CE-CD5) que afirmen compartir els assumptes referents a la 
cura amb els seus familiars, però,  dos dels quals reconeixent que només comenten 
assumptes importants, que el dia a dia se’l guarden per a ells: “Però sí, quan hi ha temes 
importants, coses sèries que dic jo, sí que parlem tots junts i si hi ha un problema el resolem tots 
junts, però el dia a dia és diferent”. (CM-CD1); “Sí, això sí, quan lo del centre, per exemple, em vam 
parlar i coses així de si, per exemple, estic molt cansada i això, però poca cosa més.” (CE-CD5). 
Quant a les dos cuidadores restants, val a dir que han afirmat no compartir les 
problemàtiques amb la família el primer cas (CE-CD3) perquè no en té la costum, afirma que 
no li agrada molestar amb els seus problemes; i el segon cas (CFp-CD6) perquè no té més 
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família i viu sola amb el seu pare, al que està cuidant. Tot i això, però, afirma que algun cop 
li comenta a la seva parella com es sent, però poques. 
Finalment, tenint en compte l’ingrés, s’ha preguntat als cuidadors si, en primer lloc, el suport 
rebut per part dels familiars continua essent el mateix i, en un segon lloc, si s’han donat 
canvis, novament, en la dinàmica familiar. Davant d’això, absolutament tots els cuidadors 
afirmen que, en relació al suport, l’ingrés no ha significat res i tant la parella, com els fills, 
etc., en els casos respectius, continuen ajudant, preocupant-se, col·laborant, etc. Fins i tot la 
cuidadora CFp-CD6 afirma que, amb l’ingrés, continua rebent el suport i acompanyament per 
part de la seva parella.   
Pel que fa al canvi en la dinàmica familiar, tres dels cuidadors entrevistats (dos dels quals 
estan cuidant al seu cònjuge) valoren que la dinàmica en sí no els ha canviat ja que, l’ingrés 
tan sols són unes hores al dia, la malaltia continua seguint el seu curs i la cura la continuen 
assumint ells, amb tot el que comporta: “No, cadascú continua fent el mateix que feia perquè la 
malaltia de la dona no ha canviat. Ingressada o no, segueix igual, avançant.” (CM-CD1); “No, 
continuem igual, em truquen, em visiten i jo el segueixo cuidant, m'acompanyen al metge i tot això.” 
(CE-CD3); “Però la dinàmica és la mateixa perquè el continuo cuidant jo.” (CFp-CD6). Els tres 
cuidadors restants, però, (dos de les quals estan cuidant a la seva mare) afirmen que sí que 
han notat un altre canvi en al dinàmica familiar, perquè ara tenen una mica més de temps i 
la família va més tranquil·la perquè també compten amb el suport del centre. “Sí, potser anem 
més desahogats i tenim més llibertat i més temps, per nosaltres i per cadascun de nosaltres, sí que 
hem notat una mica de canvi.” (CFm-CD4). 
3.3.5 – Les relacions socials i intrapersonals 
Les relacions és un dels punts més importants perquè són fonamentals per al 
desenvolupament de qualsevol persona. Tenint en compte això, doncs, tots els cuidadors 
han afirmat que la relació que tenien amb la persona que, actualment, estan cuidant era 
bona, la corresponent al rol desenvolupat (mare-filla, pare-filla, marit-esposa, esposa-marit, 
etc.). Després d’iniciar la cura, els canvis més significatius s’han donat en els casos de 
deteriorament cognitiu on les pèrdues són freqüents i contínues (CM-CD1; CFm-CD2; CE-CD3; 
CFm-CD4; CFp-CD6). En el casos de deteriorament funcional, però, la persona segueix igual, 
malgrat que, la seva cuidadora (CE-CD5) afirma que, en algun moment hi ha certa tensió o 
irritabilitat, fruit de la situació perquè el seu marit es frustra i s’enfada quan ella no l’entén o 
bé quan ell vol fer quelcom i, per la seva condició, no pot. Tot això, remarca que és 
momentani o puntual. Novament, entre els cònjuges (tant en deteriorament funcional com 
cognitiu) és on s’han donat més canvis tenint en compte tots els àmbits (socials i íntims) de 
la parella, tot i això només un dels cuidador (CM-CD1) fa referència als canvis de la intimitat 
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de la parella de forma explícita: “Molt bona, sempre ens hem portat molt bé, estem enamorats com 
el primer dia, però hi ha coses que no podem fer i això sí que canvia la  vida de parella, però sempre 
pots buscar altres coses que fer amb ella que també milloren aquesta falta.” 
Continuant amb les relacions, s’esdevé un ampli ventall de respostes referent a la percepció 
de la xarxa social i, per tant, a la necessitat de relacionar-se. En primer lloc, tres del 
cuidadors entrevistats (CM-CD1; CFm-CD4; CE-CD5) afirmen continuar la relació amb els 
amics que ja tenien abans d’iniciar la cura. Això sí, puntualitzen que a vegades, per falta de 
temps o per estar amb el seu familiar es fa una mica difícil, però sempre troben un moment 
per dedicar a les amistats, ja sigui perquè venen a casa, o bé perquè queden per fer cafès 
sense la necessitat de marcar-se un dia setmanal, exclusivament per a relacionar-se, per 
dos d’ells: “jo els vaig veien, algun cop també ve ella, però depèn de com tingui el dia a vegades es 
fica una mica nerviosa. No necessito tenir un dia perquè com que al llarg de la setmana ja tinc horetes 
per mi, i em distrec i tot això, no em fa falta.” (CM-CD1); “com que veig que vaig tenint temps, no tinc 
un dia fixe expressament per això, saps, jo vaig fent i tinc bastant temps, me les apanyo bé i tinc 
temps de veure a tothom i d'estar amb tothom.” (CE-CD5). Mentre que, per la cuidadora restant, 
tenir un dia clau sí que és important i d’utilitat: “A la setmana sempre intentem buscar un dia, 
potser hi ha setmanes que el nostre moment de descans és asseguts al sofà, però sempre intentem 
sortir ni que sigui a fer una volta, al principi no ho havíem vist així, però vam veure que era molt 
necessari poder desconnectar, relacionar-nos amb altra gent i tot això.” (CFm-CD4). En relació, 
però, als tres cuidadors restants, afirmen que les relacions han canviat, no s’han acabat, 
però hi ha hagut canvis perquè ja no poden freqüentar-se tant amb els que anaven abans, 
per una banda i, per l’altra, en algun cas, es relaciona amb persones noves. Destacar, però, 
la situació d’una de les tres cuidadores, la qual cuida al seu cònjuge, que no percep 
relacionar-se com una necessitat bàsica sinó com a un rol de parella i d’esbarjo que, no està 
bé dur-lo a terme sense la companyia del seu marit: “Ja no els vec als amics, alguns em visiten 
però... on he d'anar jo sense ell?... Només faltaria que ell al centre i jo pel carrer de gresca, no, no. No 
em fa falta, no em molesta cuidar-lo, és més, jo el cuido perquè ho vull i perquè així ho sento...” (CE-
CD3). Les dues cuidadores restants, però, afirmen relacionar-se menys però per falta de 
temps, tot i això, segons afirmen, la feina els ajuda bastant perquè és un espai on, a banda 
de treballar, desconnecten i es relacionen amb els seus companys i companyes. Destaquen, 
també, que hi ha una diferència entre totes dues, una remarca que no es pot permetre 
dedicar-se un dia a les relacions i que, per tant, va treien estones d’aquí i d’allà; mentre que 
l’altra afirma tenir un dia, tot i això, reconeix que a vegades no es possible complir-lo: “ens 
fem amb els de sempre però sortim menys i això és nota, [...] ara com a molt a sopar o a passar el dia 
a algun lloc i poca cosa més. Entre setmana algun dia vaig a fer un cafè amb les amigues però així 
ràpid i bé, a la feina també em distrec bastant. Això ajuda, la veritat. No tinc dia, vaig agafant 
estonetes d'aquí i d'allà i el meu home fa el mateix, no ens podem permetre reservar-nos un dia.” 
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(CFm-CD2); “Molts amics ja no els veig perquè tinc poc temps, n'hi ha que es preocupen per tu i et 
van trucant ni que sigui per fer un cafè encara que no vagis als sopars que fan, però pocs la veritat. 
[...] ho intento, però a vegades no és possible, però sempre intento trobar un moment per mi, ni que 
sigui per sortir a comprar o per anar a sopar amb la parella o fer alguna sortida amb els amics” (CFp-
CD6). 
Tenint en compte com la cura ha afectat a les relacions del cuidador, podem agrupar els 
casos de dos en dos degut a la seves similituds ja que, en primer lloc, CM-CD1 i CE-CD5 no 
parlen tant de la cura sinó de la malaltia del seu cònjuge com a detonant del canvi de la seva 
situació i vida com a parella i que, per tant, és això el que ha perjudicat i dificultat la 
possibilitat de sortir, tot i que ells, per la seva banda, no han deixat de banda les seves 
relacions amb els amics i hi continuen quedant: “Sí, però més que la cura, és la malaltia de la 
meva dona, ja’t dic, hi ha coses , íntimes de parella que ja no fem, perquè comença a no estar bé ella, 
però en relació als amics, i a sortir amb ella i fer activitats amb ella no, perquè sempre en fem.” (CM-
CD1); “En part sí, perquè ja no podem sortir tant com a parella ni tampoc fer la meitat de coses que 
fèiem, però d'altra banda, jo em continuo relacionant, faig bastants cursets, quedo amb les amigues i 
tot això, jo em vaig movent.” (CE-CD5). En segon lloc, s’han trobat similituds entre CFm-CD2 i 
CFp-CD6 ja que remarquen i reafirmen de forma contundent que la cura en si ha estat un 
detonant clau en l’esdevenir de les seves relacions i en el temps que els hi poden dedicar: 
“Molt, es nota molt i això et frustra no, perquè és i ara que.. ja no puc sortir, ja no puc viatjar.. ja no 
tinc el meu temps....” (CFm-CD2); “Sí molt, perquè moltes amistats les he perdut perquè he deixat de 
sortir a més que no tinc aquesta llibertat tampoc, tinc la vida lligada en certa manera.” (CFp-CD6). I, 
finalment, en les dues cuidadores restants no hi ha similitud en les seves aportacions però, 
tampoc, amb les anteriors. Per la seva banda, CE-CD3 afirma que des que el seu marit va 
emmalaltir ja no surt sense la justificació o argumentació, hom es podria plantejar que és per 
la cura, però en realitat aquesta decisió va lligada a la seva moralitat i a la percepció de la 
seva relació de parella sobre les amistats: “Des de que es va ficar malalt no surto, no m'agrada, a 
vegades la filla em fa acompanyar-la aquí i allà, però no m'agrada...no tinc cap feina jo de sortir per 
allí i tot això, si ell està a casa, jo també.” (CE-CD3). Contràriament a les aportacions anteriors, 
CFm-CD4 afirma que la cura com a tal sí que va dificultat les seves relacions però que 
aquesta situació tan sols es va donar al principi ja que, van establir uns principis a complir i, 
des de llavors, afirma que tot està més estable i en general la família va menys estressada.  
Per acabar el punt, tenint en compte l’ingrés com a factor de canvi en les relacions, per una 
banda, dos de les cuidadores entrevistades afirmen que, en el seu cas, en les seves 
relacions, l’ingrés no ha suposat cap canvi remarcable ja que, CE-CD5 continua fent el 
mateix (a més afirma que el seu marit va pocs dies al centre i, per tant, el canvi no es nota) i 
CE-CD3 afirma passar-ho malament però els seus fills estan molt per ella i la fan sortir. En 
relació a CFm-CD2, CFm-CD4 i CFp-CD6, remarquen que per elles sí que l’ingrés ha estat un 
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canvi a millor perquè ara, tot i treballar, es distribueixen el temps d’una altra manera i això 
fomenta la possibilitat de sortir més amb els amics o la parella. Finalment, destacar les 
aportacions de CM-CD1 ja que es mostra indiferent valorant que, ingressada o no la seva 
dona, ell amb els amics, de quan en quan, hi surt igual.   
3.3.6 – L’economia i el món laboral 
En primer lloc, pel que fa als cuidadors i al món laboral, tres dels cuidadors entrevistats (CM-
CD1; CE-CD3; CE-CD5) estan jubilats, una de les cuidadores (CFm-CD2) va haver d’agafar la 
baixa laboral i, posteriorment, una excedència (en motiu de la cura) i en els dos casos 
restants, CFm-CD4 va reduir la seva jornada laboral i suggerí un horari més flexible (ja que 
treballa de particular a particular) i CFp-CD6 va perdre la feina molt abans d’iniciar la cura, va 
estar uns anys a l’atur i ara torna a treballar. Tenint en compte això, es pot observar com la 
meitat viuen de la prestació per jubilació i, en alguns casos, per una pensió no contributiva. 
Així doncs, referent a les cuidadores que han de compaginar el món laboral i la cura, totes 
han afirmat que, en algun moment del procés, la cura els ha condicionat ja que, totes tres, 
han hagut de buscar solucions que els permetessin compaginar ambdues tasques: alterant 
l’horari de treball (i reduir-lo), demanant la baixa o bé augmentant les hores contractades del 
servei de centre de dia. Aquesta situació, segons afirmen totes tres, ha tingut repercussions 
en la seva salut (amb més o menys força) ja que han estat exposades a nivells molt alts 
d’estrès i rendiment i, segons afirmen, el neguit tampoc les deixava descansar. “Estic 
treballant, però vaig estar un temps de baixa perquè vaig patir un nivell tal d'estrès que vaig caure 
rodona a la feina, vaig estar una setmana ingressada a l'hospital, era sobrecàrrega. Per això ara tot 
ens ho prenem, ho vivim i ho fem d'una altra manera.” (CFm-CD2). 
En relació a la implicació econòmica que suposa fer-se càrrec d’una persona dependent, 
tots els cuidadors, sense excepcions, afirmen que és car. Destaquen que reben certes 
ajudes per la condició de dependència que té el seu familiar; tot i això, però, les despeses a 
les que s’han d’afrontar són molt elevades i les ajudes més aviat lentes. “Sí, és car la veritat,  
hi ha molts recursos però molts són privats i no tothom se'ls pot permetre, a més que les ajudes van 
molt lentes.” (CFp-CD6). Afirmen que és una situació bastant crítica perquè no saben fins quan 
podran permetre’s pagar-se el servei de centre de dia. “És molt car i a més empitjorament, més 
car és la veritat... De moment ens ho podem permetre, però el dia que la tinguem que ingressar a 
residència no sé com ho pagarem.” (CFm-CD4). Tot i això, però, afirmen que de moment, a dia 
d’avui, és sostenible. “Sí que és car, però de moment anem tirant, ella està pre-jubilada i jo jubilat i 
bé, amb el que cobro i el que ja tinc, anem fent.” (CM-CD1). 
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3.3.7 – Conseqüències de la cura: Sobrecàrrega? 
Al llarg de l’entrevista s’ha plantejat als cuidadors, a mode d’opinió personal i des de la seva 
experiència, la possibilitat que, d’un procés de cura en derivessin conseqüències (ja siguin 
positives o bé negatives). Tenint en compte això, són tres les cuidadores entrevistades (CE-
CD3; CFm-CD4; CE-CD5) que, des de la seva experiència, afirmen que aquest canvi suposa 
tant conseqüències negatives com, també de positives, però que tot això anirà relacionat en 
com el cuidador i la seva família visqui la situació en qüestió. “Una mica de tot, perquè depèn 
de com estigui la persona a la que cuides ho passes malament però el fet de cuidar-la, de veure que li 
pots fer la vida més fàcil això no té preu, tampoc.” (CE-CD3); “Sí, podria dir que n'he tingut de les 
dos,... De les negatives per no saber organitzar-me ni marcar distància i de les positives perquè és la 
meva mare i veure que la pots ajudar i tot això..” (CFm-CD4). Pel que fa a la resta, són dos les 
cuidadores que només destaquen conseqüències negatives: “Sí, a mi moltes, perquè és un 
canvi tant gran i veus que ho serà per sempre, fins el dia que no estigui, que és com una patada, sone 
malament perquè és la meua mare, però és molt dur per tots, perquè ella anirà a pitjor i no hi podrem 
fer res, i cada cop serà més difícil, però és així.” (CFm-CD2); “De bones no crec perquè és un pes 
mort que et cau a sobre, és una responsabilitat i una tasca que et toca fer i et condiciona la vida de 
mala manera.” (CFp-CD6). En relació al cuidador restant, val a dir que planteja la possibilitat 
que, des procés de cura com a tal, es puguin esdevenir conseqüències, però que aquestes 
no dependran tant de la situació com de la persona que viu aquesta situació. Tot i això, no 
especifica si aquestes conseqüències poden ser negatives o positives: “Sí, suposo que sí, però 
depèn del cuidador, de com ho viu, de com s'ho empren, tot està al cap i en saber gestionar els 
moments. Però hi ha moments de tot i suposo que a vegades un acaba malament per tot en general 
però un també s'ha de saber aixecar i continuar.” (CM-CD1). 
Continuant amb les conseqüències, es va preguntar als cuidadors si coneixien o havien 
sentit anomenar la sobrecàrrega. Davant d’això, per una banda, tots han afirmat que al seu 
moment, des del centre d’atenció primària (la infermera, la treballadora social) ja els van 
explicar què era i què calia fer per no haver d’arribar a aquests extrems, però, per l’altra, 
alguns la coneixen de ben a prop perquè n’han patit o bé han estat en un risc alt de patir-ne. 
Tan sols una de les cuidadores (CFm-CD2) afirma haver patit sobrecàrrega durant el primer 
any de cura: “va ser molt dur, veia que no podia amb tot, que no arribava a tot per molt que 
m’ajudessin, no parava, allò no era vida. Un dia vaig caure desplomada a la feina i em van portar a 
l’Hospital, dos setmanes ingressada i amb l’alta voluntària a la tercera amb l’acord que faria repòs i 
que em prendria les coses amb calma”. Pel que fa a la resta dels entrevistats, només dos (CM-
CD1; CE-CD5) asseguren dominar la situació ja que de moment noten que tenen el control, 
que saben gestionar-ho i que se’n van sortint, ja que no es senten atrapats ni asfixiats. “de 
moment ho porto bé, també sé que quan estic molt saturat és millor despejas una mica.” (CM-CD1); 
“sincerament, jo crec que estic a quilometres lluny de tenir-ne.” (CE-CD5). En relació a les tres 
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cuidadores restants, dos (CFm-CD4; CFp-CD6) afirmen estar sotmeses, contínuament, a 
situacions d’estrès i agitació contínua perquè tenen moltes obligacions que han de 
respondre: “Jo no ho sé, però a vegades, tinc la sensació que petaré, em falta aire, em falta temps, 
he de fer moltes coses i, a vegades, veig que amb tot, sola jo no puc” (CFp-CD6). I, finalment, en 
relació a CE-CD3 explica que la situació la dur bé, que és el que cal i que és així com ho vol, 
però el que li suposa un gran esforç és dur-lo al centre ja que ella el voldria tenir a casa, per 
estar junts i cuidar-lo. Tenint en compte això, val a dir que, la manera en com el cuidador 
encaixa i viu la situació és un detonant clau a l’hora de patir sobrecàrrega o bé tenir risc de 
patir-ne. 
Relacionat amb la sobrecàrrega, també se’ls ha preguntat per l’existència de sentiments 
negatius o contradictoris que en algun moment donat han pogut fer que es replantegin la 
cura o bé que busquin alternatives. Tres dels cuidadors entrevistats (CM-CD1; CE-CD3; CE-
CD5), els quals coincideixen en el fet que estan cuidant el seu cònjuge, afirmen que, per una 
banda, no recorden haver tingut pensaments negatius o contradictoris (fruit de la mateixa 
situació) i, per l’altra, afirmen no haver-se trobat mai en cap situació que els hagi fet veure 
que han arribat als seus límits. “No... Tristor, això sí, però un ha de fer el cor fort, però com que la 
cura de moment la porto bé... em considero una persona molt pacient i rarament m'exalto, perquè no 
m'agrada fer-ho, un no en treu res, només ficar-se més nerviós i ficar més nerviosa a l'altra persona. 
No... perquè de moment la situació es va portant, hi ha dies de tot però mai he arribat a un extrem” 
(CM-CD1). Les cuidadores restants (CFm-CD2; CFm-CD4; CFp-CD6), afirmen que, algun cop, 
fruit de la mateixa situació, de l’estrès, dels nervis, de les pors, sí que han tingut sentiments 
confusos en relació a la cura de la seva mare o el seu pare i que, en aquell moment això els 
ha portat a plantejar-se si, realment, poden seguir cuidant-los. “Sí, sone molt dur, però és així 
és que et condiciona la teva vida, però totalment i és una cosa que no pots triar ni tampoc canviar. Jo 
també necessito el meu espai, el meu temps, dormir, tenir vida social, tenir intimitat... Però ella fa la 
seva, clar que tampoc no sap ni el que fa ni el que deixa de fer. Sí... quan vam decidir ingressar-la a 
centre de dia, i ara estem igual que llavors, perquè és allò que et planteges si fora millor que es 
quedés a la residència” (CFm-CD4, CFp-CD6). 
Dins de les conseqüències, també s’ha volgut tenir en compte el suport familiar i altres 
recursos per a una millor gestió dels possibles factors estressants que poden anar sorgint al 
llarg d’aquest procés de cura. Tenint en compte això i partir de la seva experiència i de la 
situació que estan vivint, tots els cuidadors valoren molt el suport rebut pels familiars i pels 
amics, però sobretot per aquelles persones més pròximes (les quals conformen el nucli 
familiar de convivència i comparteixen, en certa manera, les dificultats, les funcions, les 
obligacions, etc. que genera la cura del familiar). Tot i això, però, cal destacar els casos CE-
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      85 
CD3 i CE-CD5, les quals valoren la importància del suport i tot el que suposa però, al mateix 
temps reafirmen que soles també van fent, tot i que els fills es preocupen molt per elles.  
Abans de tancar aquest apartat, no es podia obviar la solitud en la cura. Molts cuidadors 
quan se’ls ha preguntat per la importància o necessitat de tenir suport al llarg d’aquest 
procés ja han fet una referència satisfactòria i positiva a la implicació familiar remarcant, així, 
la seva importància. Tot i això, en moments donats hom es pot arribar a sentir sol malgrat el 
suport i acompanyament de l’entorn. En el cas, doncs, dels cuidadors entrevistats, només 
dos afirmen no haver-se sentit mai sols com a cuidadors (CM-CD1; CE-CD5), al mateix temps 
que afirmen que el fet de cuidar a la seva parella els fa mal perquè, en aquest sentit, sí que 
veuen que es quedaran sols: “No, la veritat que des que vai començar he tingut molt suport, però 
com a espòs a vegades si que em sento sol perquè ella té els seus lapsus i hi ha dies que són més 
repetitius i això fa mal, veus que la perds i que no pot fer res.” (CM-CD1). La resta de cuidadores, 
afirmen haver-se sentit soles en un moment donat del procés no tant per manca de suport 
sinó per elles, per la situació en si i pel que aquesta ha suposat en les seves vides. Dins 
d’aquest grup trobem les cuidadores que són les filles de la persona a la que estan cuidant, 
per una banda: “Sí... l'home m'ajuda molt, però al cap i a la fi és ma mare, i vulgos o no això afecta, 
a vegades veig que tot m'ho de menjar jo i que faci el que faci no en sortirem... Ho parlo amb l'home i 
em consola i em reconforta molt la veritat.” (CFm-CD2); “Sí molts cops.. És dur.. Ho parlo amb la 
meva parella però clar... continuo estan sola perquè és el meu pare no el seu.” (CFp-CD6). I, per 
l’altra, a una de les conjugues cuidadores, el marit de la qual es troba en una fase de 
demència molt avançada. “A vegades sí... perquè li parlo i no m'entén o no em contesta o 
s'enfada.. trobo a faltar parlar amb ell i portar una conversa, perquè depèn de com tingui el dia mal.. 
però a vegades li dius algo i riu, somriu i a jo això em fa tan feliç, que no t'ho pots arribar a imaginar.” 
(CE-CD3). 
Finalment, novament fent referència a l’ingrés, s’ha preguntat als cuidadors com es senten a 
nivell emocional i d’estrès desprès d’aquest. Tots els cuidadors, excepte dos, han afirmat 
que, després de l’ingrés han notat una millora notable de la situació donada la disminució de 
pressió a la qual estaven sotmeses. “Estic millor perquè no m'ofego tant, però tinc dies de tot la 
veritat, suposo que és inevitable” (CFm-CD2); “Sí, estic molt millor la veritat és he notat el canvi.” 
(CFp-CD6). Pel que fa als cuidadors restants, CM-CD1 no remarca una millora de la situació o 
en ell mateix perquè, la situació, de moment, és força estable i, per tant, segueix igual: “estic 
bé, són un parell d'hores però que així ella es relaciona amb gent nova i fa coses i jo també tinc temps 
per mi.” (CM-CD1). En relació a al cuidadora restant, però, l’ingrés ha suposat un impacte 
emocional molt dur que ha donat lloc a una petita depressió, per la qual s’ha hagut de 
tractar. “Li duc perquè tot ho han muntat els fills, perquè diuen que sola no puc amb tot, però no estic 
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sola perquè el tinc a ell i ara, encara que siguin només unes hores, ja no li tinc, jo vull cuidar-lo, vull 
tenir-lo a prop [...] Els primers mesos van ser horribles” (CE-CD3). 
3.3.8 – Contacte i intervenció professional 
En primer lloc, referent al seguiment i interacció amb professionals, per una banda, la 
majoria dels cuidadors entrevistats, presenten una valoració de l’accessibilitat, l’atenció i 
l’orientació molt satisfactòria i adequades perquè des de l’hospital o el centre d’atenció 
primària corresponent, els han atès correctament, han estat per ells, els han resolt els 
dubtes que plantejaven, etc. Tot i això, però, destaquen que l’ingrés ha estat quelcom molt 
satisfactori en aquest sentit perquè, des de que hi són, tenen un punt de referència més 
marcat i personalitzat ja que, en cas de dubte, ja van directament allí i això ho valoren d’una 
forma molt positiva. “Al CAP, a l'Hospital,... i ara sobretot al Centre... tots m'han ajudat molt, sempre 
han set petits dubtes puntuals o un no-saber què fer i m'han guiat bastant i això s’agraeix perquè al 
principi un sempre va més perdut” (CM-CD; CE-CD2); “a l'hospital, al CAP, aquí al centre sobretot... 
[...] la veritat és que sempre em quedo més tranquil•la quan parlo amb ells.” (CFm-CD4, CE-CD5). 
D’altra banda, però, cal tenir en compte que dos de les cuidadores entrevistades, malgrat 
donar una valoració satisfactòria a l’atenció rebuda, per una banda, afirmen, per l’altra, que, 
a vegades no els ha estat d’utilitat com a tal malgrat que la interacció amb els professionals 
(del centre d’atenció primària, de l’hospital, etc.) hagi estat bona. Malgrat això, però, com la 
resta de cuidadors entrevistats, també destaquen la interacció i suport per part del centre tot 
i que, des seu punt de vista la implicació no és tant entusiasta com indiquen la resta de 
cuidadors: “Sí, t’ajuden i t’orienten una mica però el bàsic, no sé com dir-ho, no van més enllà.. 
Contenta amb la feina que fan, sí clar, però tampoc no hi ha res a ressaltar, per exemple” (CFm-CD2; 
CFp-CD6). 
Tenint en compte la facilitat a l’hora de demanar ajuda o suport als professionals, per una 
banda tots els cuidadors entrevistats, excepte una, afirmen que, per ells, sol·licitar l’atenció o 
suport els professionals no els suposa un problema: “No, perquè si una cosa no la saps o no la 
pots fer, quin sentit té voler continuar fent o no preguntar o demanar un cop de mà?” (CM-CD1); “No.. 
quan no puc no puc i és tonteria que no digui res, sempre acabes necessitat ajuda d'una cosa o altra 
perquè hi ha altra gent que sap més que tu en el tema i és normal ells estan formats d'això i tu no.” 
(CFm-CD2). D’altra banda, dos dels cuidadors que han fet aquesta afirmació remarquen la 
diferència entre demanar ajudar i abusar de la disponibilitat i atenció d’aquest professional: 
“El que no m'agrada és demanar ajudar a la primera de canvi, primer ho vull intentar jo, vull veure 
com me'n surto però si no pot ser.. potser amb un cop de mà me'n surto.” (CM-CD1); “No, el que no 
m'agrada és molestar, si una cosa la puc fer la faig, però si no puc, l'he de demanar.” (CFm-CD5). En 
relació, però, a la cuidadora restant, (CE-CD3), relaciona el fet de demanar ajuda amb la 
possibilitat de poder deixar de fer les coses a la seva manera (que és com li agrada), és per 
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això que remarca que ella no la demana (normalment són els fills que ho fan per ella, encara 
que no vulgui) perquè vol continuar fent-ho tot com ho ha fet sempre: “[...] però és perquè no 
m'agrada na demanant aquí i allà i perquè m'agrada fer les coses a la meva manera.” 
3.3.9 – Els recursos 
Pel que fa al coneixement sobre els recursos als quals poden accedir, tots els cuidadors 
entrevistats menys una (CFm-CD2), afirmen tenir un coneixement general sobre els recursos 
que, per la condició del seu familiar, poden accedir-hi, així com, com poder sol·licitar-los, on 
acudir, etc. Apunten que han obtingut aquest coneixement gràcies al centre d’atenció 
primària de referència, on la treballadora i la infermera els ho han explicat, a l’Hospital on es 
du el seguiment del seu familiar i, alguns cuidadors destaquen les aportacions dels fills. 
Malgrat la tònica general, és necessari destacar el cas esmentat ja que, en l’entrevista, quan 
se li va preguntar pels recursos i per tot el que va relacionat a ells, va remarcar que havia 
tingut serioses dificultats per informar-se ja que l’accés a la informació era difús i, per tant, 
això l’havia perjudicat força a l’hora de tenir un coneixement general sobre els recursos 
adequats a la seva situació. Aquestes aportacions contrasten amb les afirmacions de la 
resta de cuidadors: “He anat voltant i he tingut que espavilar-me pregunant aquí i allà, realment no 
sabia on acudi tampoc i veia que tot el que m’explicaven m’era de poca utilitat a l’hora de la veritat 
perquè no acabava de tenir clar a quins recursos podia accedir, quins n’havien, etc.” (CFm-CD2); “Sí, 
la meva filla me n'ha informat, i també la TS del CAP i bé, aquí al centre ho tenen controlat. Vaig a 
l'hospital pel seguiment de la dona, també al CAP i bé, ara al centre.” (CM-CD1). 
Relacionat amb això, novament, la sol·licitud per excel·lència és la de la Llei de 
Dependència, comuna en tots els casos investigats. D’altra banda, però, cal destacar que 
els cuidadors amb familiars més grans que viuen sols amb ells (dos dels tres conjugues, CE-
CD3; CE-CD5) també van sol·licitar la teleassistència. Destacar que, dos dels cuidadors 
entrevistats (CE-CD5, CFp-CD6) tenen sol·licitada i aprovada la valoració de discapacitat. 
Davant d’això, esdevé necessari que, en general, hi ha poc coneixement en relació a saber 
quins recursos rep el seu familiar ja que, per exemple, quan han parlat de les ajudes que 
proporciona LAPAD, no han sabut especificar en quin grau es troben, si han fet revisió de 
grau, etc. Això, però, s’ha donat més en els casos on el cuidador és més gran (en les dos 
conjugues anteriorment destacades i en CFm-CD4). 
Pel que fa a la formació existent adreçada als cuidadors i l’ús que els entrevistats n’han fet, 
s’ha de destacar que només un dels cuidadors entrevistats l’ha dut a terme, malgrat que tots 
han afirmat estar al corrent de la seva existència. “Sí, vaig comprar-me llibre, vaig buscar 
informació aquí i allà... era una situació nova per mi i no sabia com fer-la i tampoc vaig veure molta 
predisposició per part dels professionals a explicar el què i tot això.” (CFm-CD4). Destacar que els  
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motius pels quals la resta de cuidadors no la dut a terme són diversos; en les més joves 
(que coincideix amb les cuidadores que treballen) afirmen que, en primer lloc no tenien 
temps i, en un segon lloc, que els horaris marcats no coordinaven amb els seus. Pel que fa a 
la resta, afirmen que la mateixa infermera, al seu moment ja els hi va donar consells i 
indicacions puntuals per a la cura.  
Quant a la valoració de l’accés a informació des de la pròpia experiència personal, dues de 
les cuidadores entrevistades (CFm-CD2; CFp-CD6) són les que estan més descontentes en 
relació a aquesta suposada facilitat i accessibilitat informativa perquè, per una banda hi ha 
molta incertesa i, per l’altra, en relació al professional que la dóna, el missatge no s’acaba 
d’entendre: “Molt dolent... ja et dic he tingut que buscar-m'ho tot jo... i voltant d'aquí i d'allà i 
preguntant... No està gaire ben organitzat la veritat, jo no sabia ni on buscar, per exemple. “ (CFm-
CD2); “Depèn molt de qui te la dóna, tot s'ha de dir, perquè hi ha professionals que no m'han ajudat 
res... i vas molt desorientat, hi ha moltes coses però si no estàs ficat al tema costa, a vegades.” (CFp-
CD6). Pel que fa a la resta, en general afirmen que estan satisfets i valoren satisfactòriament 
aquesta accessibilitat i varietat informativa de la qual disposen en diferents mitjans: “Jo no he 
tingut cap problema, perquè el que no he sabut o no he entès ho he preguntat a l'hospital i també aquí 
al centre, a la TS i també a la TS del CAP.” (CE-CD3); “Estic satisfeta perquè sempre que he tingut 
algun dubte entre uns i altres m'han ajudat molt.” (CE-CD5). 
Finalment, tenint en compte l’ingrés i, pel que fa al centre, es va preguntar als cuidadors si 
això ha suposat una ampliació dels recursos que ja coneixen o bé noves sol·licituds. En 
general, tots els cuidadors entrevistats que el centre com ha tal no ha implicat variacions ni 
novetats però, per la seva banda, ha ajudat a tenir un seguiment més controlat de les ajudes 
en qüestió així com, a dur a terme les sol·licituds de revisió pertinents. “Sí la veritat és que 
estic contenta perquè no se’ls hi escapa res, ho tenen tot guardat, tot apuntadet i de quan en quan et 
diuen, toca això, toca allò, molt bé, sí.” (CE-CD5). 
3.3.10 – L’ingrés 
Pel que fa al motiu principal de l’ingrés, són tres els cuidadors entrevistats (CFm-CD2; CFm-
CD4; CFp-CD6) que afirmen que l’empitjorament d’estat del familiar al que cuiden fou un 
detonant clau a l’hora de valorar aquesta decisió ja que cada cop havien d’estar més per ells 
i se’ls feia impossible compaginar-ho amb la feina i, també, la seva vida personal. Com es 
pot veure, aquestes cuidadores es tan cuidant a les seves mares o pare i tenen obligacions 
laborals a banda, en els dos primers casos, de les familiars (parella, fills, etc.): “Perquè ja no 
podia ser allò, cada cop empitjorava més, es tornava més depenent també em costava més ajudar-la i 
tot això, tenia que tornar a treballar, l'home també treballava, a casa sola no s'hi podia quedar, vam 
ficar una dona i va durar una setmana... va ser la situació en general.” (CFm-CD4); “Perquè a casa ja 
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no el podia tenir més, perquè tenia que estar les 24 hores a sobre i volia tornar a treballar i li deia 
coses i no m'entenia, i no tenia temps per mi, estava molt cansada... No sé, un cúmul de tot, suposo.” 
(CFp-CD6). Cal destacar, però, que el primer pas, a banda de l’empitjorament d’estat de la 
mare, la cuidadora va patir una sobrecàrrega molt forta per l’estrès i l’agitació contínua a la 
qual estava exposada i això li va fer prendre la decisió definitiva: “Perquè després d'acabar 
ingressada vam veure que així no podíem seguir i els mateixos metges m'ho van proposar.” (CFm-
CD2). En relació a la resta dels cuidadors, val a dir que, dos dels conjugues entrevistats (CM-
CD1; CE-CD5) van valorar l’ingrés tenint en compte la necessitat d’estimulació relacional, 
funcional i cognitiva contínua de la seva parella per l’estat en que es troba: “M'ho va plantejar 
el metge de l'hospital, em va dir que era molt important l'estimulació cognitiva i la relació amb altres 
persones, que interactues.” (CM-CD1); “Perquè vaig veure que a casa sol.. cada cop s'hi podia 
quedar menys i que, a part, a casa no feia res, només mirar la tele o escoltar la ràdio, i ja que no me'n 
vai sortir d'apuntar-lo a cap taller ni cap història, amb el fill vam veure que potser un centre de dia li 
faria profit” (CE-CD5). Finalment, només queda destacar l’últim dels casos, la cònjuge restant, 
la qual afirma que no va estar d’acord amb l’ingrés, a dia d’avui és una situació que encara li 
costa adaptar-se i gestionar-la; però els seus fills van valorar que, per l’edat que ambdós 
tenen, no estaria de més compta amb un suport extern unes hores al dia degut a l’avançat 
deteriorament (funcional i cognitiu) que presentava el seu pare: “Jo no volia, van ser els fills, 
perquè deien que no parava, que no dormia que no menjava i que necessitava desconnectar perquè 
tampoc sortia, a més que hi havia coses, com dutxar-lo, que jo a casa ja no podia fer. Els va costar 
convencem però al final...” (CE-CD3). 
Tenint present els motius de la decisió, se’l va preguntar com ho van fer, és a dir, quins 
procediments van seguir a l’hora d’escollir un centre, on es van anar a informar, etc. Davant 
d’això, quatre dels cuidadors entrevistats (CFm-CD2; CFm-CD4; CE-CD5; CFp-CD6) van 
escollir el centre actual per motius de proximitat respecte a la seva llar, tenint en compte 
que, en un segon lloc, el centre en si i els serveis que aquest ofereix també els van semblar 
atractius. Afirmen que la recerca la van dur a terme amb la companyia de la parella (en el 
cas de les filles) i en la companyia i suport dels fills (en el cas de la cuidadora cònjuge). Pel 
que fa als dos cuidadors restants, CM-CD1 va busca centres amb la companyia de la seva 
dona i van escollir aquell que els va semblar més atractiu: “Vam buscar centres junts, la meva 
dona i jo, i aquest em va agradar i a ella també, ja n'havíem vist uns quants però aquest és el que ens 
va semblar més atractiu i no tant "residència" com a tal.” Quant a l’altra cònjuge, CE-CD3, afirma 
que els motius de selecció foren purament d’afinitat familiar ja que són mig parents amb la 
treballadora social del centre i això va facilitar molt les coses a nivell de tràmits i en el mateix 
procés ja que, malgrat no estar d’acord, almenys ella estava més tranquil·la si al centre hi 
havia algú conegut i pròxim. 
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En el moment de l’ingrés el tracte i intervenció professional és clau per al procés pel qual 
passarà la persona a la qual s’està a punt d’ingressar i, també, pels familiars que estan 
duent a terme aquest ingrés. Davant d’això, als cuidadors entrevistats se’ls proposar que 
valoressin o expliquessin aquest primer contacte, les impressions que se’n van endur, què 
els hi va semblar, etc. Tenint en compte això, totes les aportacions dels entrevistats són 
satisfactòries i positives en relació a aquesta experiència, afirmen que es van sentir molt 
tranquils ja que la situació en si fou molt normalitzada, molt propera i van poder preguntar 
tots els dubtes que es anaven sortint. Les respostes i postura professional foren adequades 
a la situació contextual i afirmen que van tractar el seu cas d’una forma molt individual i amb 
propietat i això els va agradar. Per tant, a nivell general (alguns cuidadors mostraven més 
por i inquietud que d’altres, segons les afirmacions), però, les reflexions són positives i 
conclouen que tot s’esdevingué satisfactòriament: es van sentir escotats, acompanyats, 
atesos, etc. 
Continuant amb l’ingrés, es va preguntar als cuidadors què havien sentit en el moment 
d’efectuar-ho i si ja s’ho esperaven. En relació a això, per una banda cal destacar que, dos 
dels cuidadors, (CM-CD1; CE-CD3) els quals ja havien coincidit amb el motiu d’ingrés a l’hora 
de valorar la necessitat d’estimulació de la seva parella; van estar molt satisfets perquè no 
es van prendre l’ingrés com a tal sinó com l’inici a un lloc on la seva parella faria activitats i 
estaria acompanyada d’altres persones com ella, amb professionals que, des de diferents 
àmbits, l’estimularien (sensorialment, cognitivament, funcionalment, etc.). Tot i això, però, 
afirmen que es van quedar molt més tranquils quan van veure que la seva parella estava bé 
i a gust dins del centre. “És com portar-la a fer activitats, no ens ho prenem com un ingrés com a 
tal, sinó com un lloc on pot seguir estimulant-se cognitivament i on es pot relacionar amb altres 
persones, estàvem bastant tranquils.” (CM-CD1); “em vaig quedar més tranquil·la perquè vaig veure 
que interactuaria amb altra gent, canviaria d’aires i tot això...” (CE-CD5). En relació a les filles que 
cuiden als seus pares (CFm-CD2; CFm-CD4; CFp-CD6), afirmen que al principi els va saber 
una mica de greu perquè tenien la sensació que es treien de sobre un problema, tot i que, 
també ho feien pel bé dels seus pares perquè l’atenció rebuda al servei de centre de dia els 
hi aniria bé, tenint en compte el seu estat. Tot i això, però, també afirmen haver-se quedat 
molt més tranquil·les al veure que la situació s’havia normalitzat ràpidament i que els seus 
pares s’havien adaptat satisfactòriament a la dinàmica del centre. “Em sentia una mica 
culpable, però al veure que s’ho havia passat molt bé i que estava contenta i que tenia ganes de 
tornar, doncs, em vaig quedar més tranquil•la, a part que penses una mica com a l’escola no, el 
deixes allí i estàs tranquil•la perquè si passa alguna cosa et truquen, si no et truquen és que tot està 
perfecte.” (CFm-CD2). En relació al cas restant (CE-CD3) afirma que fou un cop molt dur del 
qual li va costar recuperar-se, ja que ho ha viscut com una pèrdua, com un trencament de la 
dinàmica de parella que havien tingut des que es van casar: “Ho vaig passar molt malament, 
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em van receptar antidepressius i tot, ara diu la doctora que em canviarà les pastilles a veure que tal, 
però que encara no les puc deixar, perquè tinc recaigudes de tant en quant.”  
Tenint en compte l’ingrés, va semblar necessari preguntar als cuidadors si, en algun moment 
previ a l’ingrés, van comentar al familiar al que estan cuidant la seva decisió. Davant d’això, 
cal destacar que, només en un dels casos (CM-CD1) aquesta decisió fou conjunta ja que tots, 
per suggeriment del mateix doctor, van valorar l’ingrés com una possibilitat, en lloc d’alguna 
associació, ja que són conscient que el deteriorament cognitiu és progressiu i anirà a més. 
Pel que fa a la resta dels casos, no hi ha diferències destacables ja que tots van parlar amb 
el seu familiar i van comentar-li que aniria a un lloc on es feien activitats (uns (CFm-CD2; CE-
CD3) van optar per parlar del centre i d’altres (CFm-CD4; CE-CD5; CFp-CD6) van fer referència 
a l’escola com a tal). 
Finalment, ja per acabar amb l’ingrés, val a dir que tots els cuidadors coincideixen en valorar 
l’ingrés com una decisió positiva, no només per ells com a cuidadors i per a la seva família 
sinó, també, per al mateix familiar. Ja que, segons afirmen, des del centre es duen a terme 
pautes de seguiment, estan en contacte amb la família, l’aconsellen, etc. Cal destacar que 
CE-CD3 que era la que més malament havia assumit l’ingrés del seu cònjuge també fa una 
valoració positiva, malgrat que només sigui positiu pel seu marit: “ell vec que sí, perquè li fan 
fer gimnàstica i altres coses que i van bé, i el dutxen i el trauen de passeig, però jo ho passo 
malament, perquè em sap greu...”. Així doncs, la valoració general, en relació als canvis en les 
seves vides, és que tenen més tranquil·litat perquè no es noten exposats a tanta pressió i 
responsabilitat ja que, a dia d’avui, el centre també dur a terme una tasca molt important en 
el desenvolupament del seu familiar.  
3.3.11 – La qualitat de vida del cuidador 
En primer lloc, doncs, a l’hora de definir el concepte de qualitat de vida, de forma general 
tots els entrevistats han puntualitzat que, per ells, és tal com hom viu la vida (referent a la 
manera de viure-la) i, també, com aquest individu la valora o la percep. Alguns han fet 
referència a posicions, altres a mancances i necessitats satisfetes o no, etc. però la tònica 
general gira entorn la vivència i la percepció de la mateixa en relació a la mateixa vida. 
Tenint en compte les seves aportacions i per tal d’aprofundir, se’ls va preguntar per la pròpia 
tenint en compte la cura.  
Davant d’això, tots els cuidadors afirmen que la cura ha produït un canvi en les seves vides 
perquè ha afectat a àmbits distints (econòmic, social, personal i de parella, etc.), però són 
més les cuidadores que assumeixen la dependència dels seus pares les que subratllen la 
radicalitat del canvi que han viscut. “La meva ha canviat molt, cuidar a ma mare ha suposat un gir 
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important. Me la canviat, sí...” (CFm-CD2); “La meva ha canviat molt... Puc dir que vaig subsistint.” 
(CFp-CD6). D’altra banda, en relació als conjugues cuidadors (CM-CD1; CE-CD3; CE-CD5) 
sembla que, malgrat el canvi que s’ha donat, ho han encaixat i assumit molt millor. “Crec que 
bona, tot i el de la meva dona, de moment estic bastant bé.” (CM-CD1); “La meua bé, vaig fent, hi ha 
moments de tot però crec que és bona..” (CE-CD3). 
Tenint en compte això, se’ls ha fet la pregunta a la inversa plantejant si, la seva qualitat de 
vida (que en primera instancia els afecta directament a ells), podria arribar a afectar a la 
cura, és a dir, a la persona a la que estan cuidant. Davant d’això, tots els cuidadors sense 
excepcions ni matisos han respost afirmativament ja que, l’estat del cuidador afecta en tot 
allò que ell fa i, per tant, també sobre el familiar al que s’està cuidant. 
Finalment, en relació a l’ingrés, respecte als canvis en la seva qualitat de vida, tots els 
cuidadors afirmen estar molt més tranquils perquè, per una banda, han recuperat el control 
de les seves vides tenint en compte la seva intimitat, el seu desenvolupament personal, 
social i relacional, entre d’altres. “Sí, he trobat un espai per mi que abans tenia però sempre era 
aquell neguit de sortim junts i estarà bé, o surto sol la deixo a casa i estarà bé?” (CM-CD1); “Sí, he 
notat una mica de millora però poca cosa. Ara tinc més temps, tinc més llibertat.. però igualment em 
sento condicionada.” (CFp-CD6). Destacar, però, les aportacions de CE-CD3 on tot i exposar el 
que ha suposat per ella l’ingrés, té en compte que, de moment no li manca res i té totes les 
necessitats cobertes, deixant de banda això. També, com ja han remarcat anteriorment, 
l’àmbit econòmic és un dels condicionants clau en la qualitat de vida d’una persona, és el 
que s’ha vist més afectat, però, segons afirmen, de moment, van subsistint i es poden 
permetre el servei.  
3.3.12 – Reflexions personals 
Tenint en compte la importància del parentiu entre cuidador i dependents i la relació existent 
entre ells, prèvia a la cura, val a dir que quatre dels cuidadors entrevistats (CM-CD1; CFm-
CD2; CE_CD5; CFp-CD6) afirmen que el parentiu és un factor important i, fins i tot decisiu (per 
alguns més que per d’altres) a l’hora d’assumir el rol de cuidador principal: “perquè com més 
família, més et toca i potser tens més predisposició però dependrà de la persona.” (CM-CD1); “Jo, 
des del meu punt de vista, crec que sí, perquè si no, no sé si seria capaç d’aguantar tot lo que 
aguanto, o sea, és la meua mare... i per això faig el que faig, però si fos algú altre, crec que ja hauria 
plegat” (CFm-CD2); “I tant, jo això ho tinc molt clar. Si no fos el meu pare no aguantaria el que 
aguanto, la veritat. Si fos la mare del novio o el pare o alguna tieta, ni de broma” (CFp-CD6). En 
relació a les dues cuidadores restants, no creuen que el parentiu sigui un factor tant decisiu 
o més que no la voluntat del mateix cuidador tenint en compte que algú necessita la seva 
atenció i suport: “No crec, perquè si hi ha algú que depèn de tu, l’acabaràs cuidant, sigui o no de la 
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teva sang” (CE-CD3); “No crec... potser una mica, però diria que és més el cuidador que el 
parentesco” (CFm-CD4). Tot i aquestes diferències, quan se’ls ha preguntat per la importància 
o el condicionament que pot suposar la relació prèvia a la cura que tenien cuidador i 
dependent val a dir que tots els cuidadors li han restat importància relativitzant-ho ja que, 
alguns afirmen que és més la situació, d’altres que ajuda però no condiciona i alguns s’han 
mostrat dubtosos. 
Finalment, doncs, per acabar de completar l’anàlisi i, aprofundir una mica més en les 
perspectives i reflexions d’aquest bloc de cuidadors, al llarg de l’entrevista es va fer 
referència a la percepció i coneixement que tenien vers els centres de dia abans d’efectuar 
l’ingrés i després. Tenint en compte això, doncs, la majoria dels cuidadors afirmen que 
tenien una visió mol equivocada dels centres residencials com a tal i remarquen que, ara 
que els coneixen de més a prop n’estan molts satisfets per la tasca que fan i pel suport que 
suposen tant per la família com per la persona que hi està ingressada. “Jo estic molt content, 
la veritat, fan una tasca molt important. No els coneixia tant però mai he tingut res en contra.” (CM-
CD1); “no tenen res a veure amb el que em pensava que eren, perquè no sé, jo em pensava que els 
tenien allí i au, sas, i no vec que interactuen, i tot això. No, no, m’ho plantejava molt diferent” (CE-
CD2); “Trobo que estan molt bé, la veritat, perquè t’ajuden i els ajuden.” (CFm-CD4). 
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BLOC 4: LES CONCLUSIONS 
 
Un cop acabada la recerca i desenvolupat l’anàlisi de les dades que s’han pogut extreure a 
partir del conjunt d’entrevistes dutes a terme, val a dir que els objectius que es plantejaven a 
l’inici de la recerca s’han assolit.  
Per una banda, doncs, s’ha dut a terme una investigació sobre les conseqüències d’assumir el 
rol de cuidador informal davant d’una situació de dependència. S’ha entrevistat tant a 
professionals amb experiència i activitat en el món de la cura, la vellesa i els cuidadors, així 
com a persones afectades. Amb les aportacions dels professionals, s’ha pogut conèixer, des 
d’una vessant més tècnica lligada a la seva experiència i a la intervenció en casos, els 
estressos primaris i secundaris que es poden donar en una situació de cura, la qual cosa ha 
permès veure quins s’han donat en els casos dels cuidadors entrevistats. Gràcies a aquesta 
aportació, s’ha pogut concloure que, en els casos analitzats, hi ha una forta opressió per part 
dels estressos primaris per sobre els secundaris ja que, a banda de l’entorn, és tot allò 
relacionat amb la cura i amb el mateix cuidador que facilita o promou amb més intensitat el 
risc a patir sobrecàrrega. Juntament amb això, s’ha conegut de primera mà el rol i les funcions 
que pot arriba a assumir un cuidador informal i, amb el posterior anàlisi, s’ha pogut valorar 
quan i perquè es pot donar la sobrecàrrega, sense obviar les aportacions dutes a terme pels 
professionals.  
En relació al segon objectiu, val a dir que s’ha pogut conèixer com afecten les conseqüències 
de patir sobrecàrrega no només en el cuidador que la pateix sinó, també, en l’entorn on 
aquest es desenvolupa tenint en compte, també, el familiar al qual està cuidant. Amb la prèvia 
recerca bibliogràfica, les aportacions dels professionals i, també, dels cuidadors, tenint en 
compte que una de les entrevistades en va patir a l’inici del procés de cura; val a dir que s’ha 
pogut descriure i analitzar quins són aquests efectes. Tenint en compte la qualitat de vida del 
cuidador com a un eix important d’aquesta investigació, val a dir que les aportacions que 
s’han fet sobre la sobrecàrrega també han permès valorar i analitzar si aquesta afecta a la 
qualitat de vida del cuidador i, també, si el procés de cura en si mateix (sense necessitat 
d’arribar a la sobrecàrrega) pot arribar a alterar o canviar la qualitat de vida del cuidador així 
com; el canvi donat en la qualitat de vida pot afecta, paral·lelament, a l’atenció que el cuidador 
ofereix al familiar i, en última instància al mateix familiar.  
Finalment, aquesta investigació ha permès fer un recull dels recursos existents adequats per 
a aquest context tenint en compte una doble vessant: la recerca bibliogràfica en documents, 
articles i manuals, per una banda, i, per l’altra, les aportacions dels professional que 
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recomanen, expliquen, orienten i promouen aquests recursos i dels mateixos cuidadors que 
els consumeixen i en valoren l’eficàcia i utilitat.  
El contacte amb els professionals també ha permès entendre i analitzar (des dels diferents 
àmbits de treball i disciplines professionals) quin és el procés d’intervenció que es segueix en 
aquests casos així com, les eines que utilitzen i com es coordinen.  
 
 
Tenint en compte les catorze hipòtesis de partença, tenint en compte els resultats obtinguts, 
val a dir que amb la investigació i posterior anàlisi, tant sols se’n poder corroborar vuit, les 
quals fan referència al condicionament de la dinàmica familiar pel procés de cura (2), a la 
importància del suport familiar i social (3), al fet que sentir-se com a cuidador sol afavoreix el 
risc a patir sobrecàrrega (4), l’edat del cuidador com a factor clau en la cura (8), l’augment de 
l’interès dels cuidador a l’hora de formar-se i informar-se (10), la satisfacció que pot donar el 
procés de cura al cuidador (11), l’existència de sentiments contradictoris fruit de la mateixa 
situació d’estrès pot afavorir la sobrecàrrega (13) i, finalment el motiu de la dependència com 
a factor condicionant de la cura (14).  
En relació a la resta de les hipòtesis plantejades, es pot afirmar que, en relació a la primera, la 
qual feia referència a la relació prèvia entre cuidador i dependent com a factor decisiu en la 
cura i, en relació a la sisena on s’afirmava que la majoria dels cuidadors havien assumit el rol 
després d’un acord familiar; val a dir que no és que no es puguin corroborar com a tal, perquè 
en part sí que són certes, sinó que en l’anàlisi de les respostes obtingudes (tenint en compte 
els professionals i els cuidadors) han sorgit moltes discrepàncies ja que, des de la perspectiva 
professional es veu i valora d’una manera i des de la perspectiva dels cuidadors d’una altra; a 
banda que cada situació té la seva peculiaritat ja que hi ha molts factors en interacció com, 
per exemple, el mateix cuidador. També cal tenir en compte la dotzena de les hipòtesis que, 
com a conclusió general, novament depèn de com és el cuidador, tot i això, hi ha 
professionals i cuidadors que han afirmat que un procés s’ha de viure des del principi per 
poder adaptar-s’hi i saber-lo gestionar i més tenint en compte que la cura és un procés de dol 
ja que aquella persona, per moltes atencions que rebi, no es ficarà millor, sinó que acabarà 
morint, amb més o menys temps, perquè la malaltia segueix el seu curs. 
Pel que fa a les hipòtesis restants, val a dir que les dones cuidadores entrevistades, pel 
general, no han deixat el món laboral per dedicar-se a la cura (6), sinó que compaginen (com 
poden) la cura i la feina i cada cop són més els cuidadors que demanen ajuda o suport 
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      96 
professional i amb més antelació que no fa uns anys (7). També el fet de no tenir present les 
limitacions de la mateixa edat i no voler ajuda (9) no és tant pel que el cuidador porta molts 
anys fent el mateix sinó, més pel caràcter que té aquell cuidador i la manera de ser.  
 
 
Quant a l’anàlisi i reflexió sobre la qualitat de vida en els cuidadors, val a dir que els àmbits o 
ítems que l’Escala Gencat planteja en el seu formulari han resultat de gran utilitat ja que han 
ajudat a complimentar les aportacions dels cuidadors donant la possibilitat d’agrupar la 
percepció subjectiva obtinguda tenint en compte un esquema més objectiu. Tenint en compte, 
doncs, el benestar material dels cuidadors (referent a l’habitatge adaptat a les necessitats 
pertinents, béns materials necessaris disponibles i recursos econòmics entre d’altres) val a dir 
que tots els entrevistats tenen cobert aquest àmbit ja que cap cuidador presenta mancances 
d’aquest tipus i, així, ho reconeixen. En relació al benestar físic i el desenvolupament 
personal, es pot veure com apareixen les primeres diferències ja que, per la cura, molts 
cuidadors presenten problemes de trastorn del son, per exemple, fruit del mateix trasbals de 
la situació i, també, per l’estrès han notat un lleuger deteriorament en el seu cos. Tot i això, 
però, en general tots els cuidadors presenten un benestar físic relativament satisfactori ja que 
no tenen problemes de salut greus (alguns cuidadors són grans però, de moment, l’edat no 
els ha afectat notablement o fora del que és normal) i tots tenen accés a l’assistència sanitària 
i afirmen acudir-hi per causes diverses, com ja s’ha pogut veure al llarg d’aquest anàlisi.  
Tenint en compte, doncs, el desenvolupament personal, es podria dir que és un dels àmbits 
(juntament amb el benestar emocional, les relacions interrelacionals i l’autodeterminació) que 
més afectat s’ha vist per la cura. Els cuidadors entrevistats han notat que malgrat, la capacitat 
de saber adaptar-se a la nova situació i tenir un ampli ventall de recursos (sobretot 
tecnològics) que faciliten moltes tasques i garanteixen certa seguretat, alguns, puntualment, 
senten aquesta pèrdua de motivació ja que es senten lligats a la situació en qüestió com si no 
hi hagués res més a fer. En relació a l’autodeterminació, les seves fites, objectius i interessos 
personals; en tots els casos, han passat a un segon lloc donant prioritat a la cura i, per tant, a 
la persona que tenen al seu càrrec. Aquest fet, en alguns dels cuidadors, sobretot en els més 
joves, de forma puntual, ha repercutit en ells mateixos ja que la satisfacció personal ha pogut 
disminuir; malgrat això, en altres cuidadors (els que estan cuidant als seus conjugues) 
aquesta satisfacció ha augmentat. Per la seva banda, el benestar emocional és un àmbit que, 
com a conseqüència del procés de cura ha patit molts alts i baixos perquè, al llarg del procés 
de cura, el cuidador mostra desil·lusió i satisfacció, frustració i superació, es mostra motivat i 
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desmotivat, feliç i trist, etc. Juntament amb això, destacar, també, els canvis que es donen en 
l’àmbit de les relacions, com ja hem pogut veure fins al moment, fet que, influeix en el 
benestar emocional del cuidador i, també, en la inclusió social del mateix. En relació a la 
inclusió, però, val a dir que tots els cuidadors, a més o menys mesura, després d’iniciar el 
procés de cura han continuat freqüentant entorn comunitaris i públics (bars, botigues, casals, 
etc., també és podria considerar l’hort) que permeten la interacció amb altres persones i el 
desenvolupament personal (facilitant l’autodeterminació, el benestar emocional, etc.).  
Finalment, pel que fa als seus drets principals (a la intimitat, al respecte, a la consideració, a 
recórrer a recursos legals, a ser atès, etc.) cap dels cuidadors entrevistats presenta vulneració 
o mancança dels mateixos ja que, l’entorn (família, professionals, veïns, etc.) reconeix els 
seus drets i promou el seu compliment. Destacar, però, que, de forma puntual, algun cuidador 
ha esmentat que a vegades percep que té poca intimitat, però remarca que són ocasions 
puntuals, en moments més crítics; ja que després ja no és així. 
 
Un altre aspecte que cal comentar en aquest últim apartat és la investigació en si. En primer 
lloc és un àmbit tant gran i que abasta tanta temàtica i tants estudis que, abans ha estat 
necessari marca d’una forma molt clara i rígida les directrius d’aquesta investigació per no 
perdre els objectius inicials de vista. Tot i això, però, quan comences a investigar et dóna la 
sensació que t’estàs quedant curt perquè hi ha una infinitat de coses que la teva investigació 
descarta per centrar-se en una única línia de treball i això demostra que, malgrat que sigui un 
tema cada cop més estudiat, més investigat, sempre hi ha coses noves per entendre, per 
analitzar i moltes línies d’investigació per abordar des de perspectives diferents, així com, des 
de tècniques i metodologies també diferents.  
A mode de cloenda només em queda dir que, haver tingut l’oportunitat d’analitzar i valorar 
casos reals explicats pels mateixos protagonistes ha estat molt interessant i productiu ja que, 
tenint en compte les aportacions i indicacions que els professionals ja havien fet, prèviament, 
en les entrevistes pertinents, s’ha pogut tenir en compte aspectes i detalls que a l’hora 
d’analitzar els casos han estat de gran utilitat sobretot en el casos que més s’han sortit de la 
tendència general de la mostra ja que s’han pogut analitzar casos de sobrecàrrega i superació 
d’aquesta gràcies a un canvi de mentalitat i de gestió de la situació; casos de depressió no 
tant per la cura sinó per la situació d’ingrés i per la dependència que el cuidador mostra per la 
persona a la qual està cuidant i, sobretot, casos on el cuidador es sent summament obligat i 
condicionat a la cura perquè no té cap més opció ja que no disposa de suport familiar.   
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BLOC 6: ANNEXOS 
En aquest últim bloc, per una banda, hi podem trobar un glossari on es recullen els termes 
que van apareixen al llarg de l’estudi per tal d’evitar malentesos i confusions al lector.  
D’altra banda, també s’adjunten els guions que s’han utilitzat com a model a seguir al llarg 
de totes les entrevistes que s’han dut a terme. Cal tenir en compte, però, que en relació als 
guions, tan sols són orientatius ja que en relació a la persona entrevistada i així com, també, 
a la seva història i situació. 
 
 Annex 1: Glossari dels conceptes clau treballats 
 
 Annex 2:  
 
 Guió – Model d’entrevista dels Professionals,  
 Guió – Model d’entrevista dels cuidadors familiars no vinculats a un centre 
de dia geriàtric 




 Annex 3: Taules classificatòries de les característiques dels cuidadors entrevistats.  
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► ANNEX 1: Conceptes bàsics 
La finalitat bàsica d’aquest punt recau sobre la necessitat de definir i especificar, des de la 
pròpia perspectiva, què signifiquen els conceptes que, al llarg d’aquesta investigació, 
s’aniran repetint per tal d’evitar malentesos conceptuals o bé conclusions errònies posteriors 
a la lectura d’aquest informe.  
S’ha dut a terme una preselecció dels conceptes que, en relació a la seva importància i 
necessitat de clarificar, són prioritaris a l’hora de definir, els quals, doncs, són els següents: 
▪ Autonomia: És la capacitat que té una persona de controlar, afrontar i prendre, per pròpia 
iniciativa, decisions personal sobre com viure d’acord amb les normes i preferències pròpies, 
així com de desenvolupar les activitats bàsiques de la vida diària. (“BOE” 299, de 15-12-
2006). 
 
▪ Activitats bàsiques de la vida diària: (També ABVD). Fan referència a les activitats i 
tasques més elementals que permeten a les persones desenvolupar-se amb un mínim 
d’autonomia i independència, com la higiene personal, les activitats domèstiques bàsiques, 
la mobilitat essencial, reconèixer persones i objectes, orientar-se, entendre i executar ordres 
o tasques senzilles, etc. (“BOE” 299, de 15-12-2006). 
 
▪ Dependència: Es l’estat de caràcter permanent en què es troben les persones que, per 
raons derivades de l’edat, la malaltia o la discapacitat, i lligades a la falta o la pèrdua 
d’autonomia física, mental, intel·lectual o sensorial, necessiten l’atenció d’una altra o altres 
persones o, fins i tot, ajudes importants en les ABVD i, en relació a la situació, ajudes per a 
la seva autonomia personal. (“BOE” 299, de 15-12-2006). Afegir que aquest estudi 
s’interessa per un col·lectiu concret en dependència, referent a la gent gran, a partir dels 65 
anys. 
 
▪ Cuidadors informals (no professionals): Són aquelles persones que formen part de 
l’entorn familiar o estan vinculats afectivament amb la persona en situació de dependència i 
que, davant la necessitat d’ajuda, duen a terme una intervenció diària d’atenció a la persona 
en el seu domicili, convisqui o no amb ella; sense ser professionals de la cura. (“BOE” 299, 
de 15-12-2006). 
 
▪ Cuidadors principals: Són aquells que assumeixen gran part de les funcions, tasques i 
obligacions que suposa el procés de cura, per tant, en relació a la resta de cuidadors (que 
participen en el procés de cura de forma puntual o bé per deixar descansar el cuidador 
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principal, és a dir, a mode de suport i ajut), ells són els que assumeixen gran part de la 
responsabilitat i estan més hores amb la persona dependent.  
 
▪ Atencions no professionals: Es tracta de l’atenció prestada a persones en situació de 
dependència en el seu domicili, per persones de la família o del seu entorn, no vinculades a 
un servici d’atenció professionalitzada. (“BOE” 299, de 15-12-2006). 
 
▪ Procés d’intervenció professional: Referent al conjunt d’accions, operacions, 
interaccions i actuacions planificades i executades per professionals (dels diversos àmbits, 
ja siguin sanitaris o socials, públics o privats) encarades a corregir, millorar, canviar o 
minimitzar situacions o realitats que afecten al benestar, a la integritat o a la salut de la 
persona (ja sigui la mateixa persona gran dependent, el o els cuidadors o tota la família) ja 
siguin petició de la persona afectada o suggeriment del mateix professional que detecta un 
risc o una situació de vulnerabilitat. (“BOE” 299, de 15-12-2006). 
 
▪ Qualitat de vida: És un concepte multidimensional ja que té en compte totes les 
dimensions que conforma la persona (valors, necessitats, estats, etc.), per tant, considera 
aspectes objectius i subjectius del benestar integral de la mateixa, els quals permeten dur-ne 
a terme la valoració tenint en compte la percepció i la realitat de la persona.  
 
▪ Sobrecàrrega del cuidador: Referent a un nivell d’estrès elevat, per part del cuidador 
(normalment principal) com a conseqüència de la implicació en el procés de cura, produït 
per una mala gestió o organització del temps i les tasques a dur a terme o bé per manca de 
suport (normalment familiar); que dóna lloc a conseqüències notables en la salut íntegra del 
cuidador, emocionals, socials i que afecta al seu benestar i capacitat per continuar. 
 
▪ Membres de la unitat familiar de convivència: Fa referència al conjunt de persones 
(conjugues, fills, pares, etc.) que conviuen en una mateixa llar i comparteixen lligams polítics 
i consanguinis i, en relació a l’estructura familiar i l’etapa que s’està vivint, desenvolupen 
tasques i funcions diverses interrelacionades i interdependents entre si.  
 
▪ Suport familiar: Intervenció, ajut, col·laboració i implicació per part de la família 
(normalment que conviu en la mateixa llar però també fa referència a la implicació de la 
família extensa) de cara al cuidador principal i a la situació de dependència en què està 
intervenint; per evitar que tot el pes i la responsabilitat de cura recaigui, únicament, sobre 
una mateixa persona. Exemples de suport familiar: organització i repartiment de tasques, 
reunions i presa de dacions conjuntament, etc.   
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► ANNEX 2: Guió de les entrevistes realitzades en el treball de camp 
A continuació els tres models-guió d’entrevista que s’han utilitzat de referent en les 
entrevistes a professionals en l’àmbit de la cura i dependència, a cuidadors familiars 
informals que no disposen d’aquest servei i, finalment, a cuidadors familiars informals que 
disposen del servei de centre de dia. 
 Annex 2.1: Model – guió entrevista als professionals 
 
 Annex 2.2: Model – guió entrevista als cuidadors informals en la llar 
 
 Annex 2.3: Model – guió entrevista als cuidadors informals amb servei centre de dia 
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Nom  Professió  
 D / H 
Edat  Institució  
 
Quant temps fa que hi treballa?  
 
Experiència en l’àmbit dels cuidadors  
 
Intervencions que ha fet en cuidadors 








1. ELS CUIDADORS              
 
1.1 -  Avui en dia creus que està més repartit el procés de cura entre els familiars o bé tot depèn d’una mateixa persona?  
1.2 - Creus que avui en dia els “nous cuidadors” tendeixen o tenen més facilitat per informar-se, per buscar suport, 
alternatives, recursos, etc. En cursets formatius, xerrades, guies, etc.?  
1.3 - Hi ha més dones que homes que estan cuidant, a la inversa o bé està més repartit que fa uns anys?  
1.4 - Creus que l’augment de l’esperança de vida ha afectat en la dinàmica i concepte de cura de nostre país?  
1.5 - Creus que han canviat les necessitats dels cuidadors? I de les persones a qui estan cuidant?  
1.6 - Creus que l’edat del cuidador influeix o és un factor clau en el procés de cura?  
1.7 - Creus que les dones que assumeixen el rol de cuidadores principals tendeixen a deixar el món laboral?  
1.8 - Creus que els homes que assumeixen el rol de cuidadors principals tendeixen a deixar el món laboral?  
1.9 - Normalment, tendeixen a demanar ajuda a la família, als professionals, a institucions, etc. Quan veuen que no 
poden amb tot o decideixen continuar?  
1.10 - Una persona que assumeix per primera vegada el rol de cuidador, és fa més dur al principi que no al final de la 
vida d ela persona dependent.  
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      107 
 
2. LA SOBRECÀRREGA:  
 
2.1  - Coneix els estressors primaris i els secundaris?  
2.2 - Com identificar-los? 
2.3 - Per què és dóna la sobrecàrrega del cuidador?  
2.4 - Hi ha treballat en molts casos?  (des de quins àmbits?) 
2.5 - Quins efecte produeix la sobrecàrrega?  
2.6 - Hi ha estratègies d’afrontament a la sobrecàrrega? Quines?  
2.7 - Tenir sentiments contradictoris i negatius en relació a la cura i a la persona que s’està cuidant, fa que el cuidador se 
senti malament i s’estressi més?  
2.8 – El motiu pel qual la persona és dependent, pot influir (directa o indirectament) en l’estat del cuidador i la seva 
manera d’intervenir, en el procés en general? 
2.9 – Per tu, quines són les conseqüències bàsiques o més comunes que sorgeixen en el cuidador al llarg del procés de 
cura? (exemple: canvi de rols, canvi de funcions en l’estructura familiar, emocions, tasques, sentiments, econòmics, etc.) 
 
3. LA INTERVENCIÓ:  
 
3.1 - Els casos amb els que ha treballat, com els ha detectat?  
3.2 - Quins paràmetres utilitza per detectar casos de sobrecàrrega o de risc de sobrecàrrega?  
3.3 - La persona afectada, normalment, es deixa ajudar?  
3.4 - En casos de sobrecàrrega, quin és el procés d’intervenció? 
3.5 - Li marca la institució o és propi?  
3.6 - Per què?  
3.7 - Com a professional, quins consells o què proposes per evitar patir sobrecàrrega?  
3.8 – Utilitzes algun test, qüestionari o tipus estàndard de valoració al cuidador al llarg de tota la intervenció? 
 
 
4. ELS RECURSOS:  
 
4.1 - Amb quins recursos treballa?  
4.2 - Quins recursos coneix, més enllà del seu àmbit o institució?  
4.3 - Creu que són útils?  
4.4 - Com funcionen?  
4.5 - Els cuidadors que realment els “necessitarien” els utilitzen?  
 
5. QUALITAT DE VIDA:  
 
5.1 - Què entén per qualitat de vida: què la conforma, quins indicadors utilitzaria per mesurar-la, quins factors la 
condicionen, com la valoraria, etc.  
5.2 - La qualitat de vida del cuidador es pot veure afectada pel mateix procés de cura? Com? (positivament o 
negativament).  
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5.3 - Creu que hi ha relació entre la qualitat de vida que té el cuidador i la implicació o la manera que té de cuidar?  
 
6. REFLEXIONS FINALS:  
 
6.1 - Creus que la relació prèvia entre la persona cuidada i el cuidador pot influir o condicionar en el posterior procés de 
cura?  
6.2 - Creus el procés de cura pot afectar i, fins i tot, condicionar el funcionament del nucli familiar? Per què?  
6.3 - Creus que l’existència de suport familiar i l’aplicació d’estratègies d’afrontament ajuda al cuidador, positivament, a 
evitar patir sobrecàrrega?  
6.4 - Creus que els cuidadors es senten sols al llarg del procés de cura?  
6.5 - Creus que el sentiment de solitud que poden patir, influeix o incentiva la possibilitat d’arribar a patir sobrecàrrega?  
6.6 - Creus que els cuidadors que ja fa anys que han assumit aquest rol són conscients que ells també s’han anat fent 
grans i que potser ja no poden assumir-ho tot com fins ara?  
6.7 - Pel que has vist al llarg de les diverses intervencions que has fet en relació al tema, creus que deixant de banda “els 
riscos” que comportar assumir el procés de cura, també té conseqüències positives tant per la persona cuidada com per 
al mateix cuidador? És a dir, el fet de cuidar a una altra persona, el pot fer sentir millor?  
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2.2 – GUIÓ ENTREVISTA ALS CUIDADORS FAMILAIRS EN LA LLAR 
NÚM. ENTREVISTA:___________________ 
BLOC 1: DADES BÀSIQUES DE LA PERSONA ENTREVISTADA 
 LLOC:__________________________________________________________________ 
 EDAT:__________________________________________________________________ 
 SEXE: DONA - HOME 
 PROFESSIÓ:_____________________________________________________________ 
 FEINA:_________________________________________________________________ 
 NIVELL D’ESTUDIS: BÀSICS – SUPERIORS – UNIVERSITARIS – ALTRES:_______________ 
 ESTAT CIVIL: SOLTER – CASAT – VIDU – SEPARAT – DIVORCIAT – AMB PARELLA 
 MEMBRES DEL NUCLI FAMILIAR:____________________________________________ 
 FAMILIARITAT AMB LA PERSONA DEPENDENT:________________________________ 
 TEMPS QUE FA QUE ÉS CUIADOR:___________________________________________ 
 EXPERIÈNCIA PRÈVIA EN LA CURA:__________________________________________ 




 ESTAT CIVIL:______________________________________________________ 
 NIVELL D’ESTUDIS:_________________________________________________ 
 DURACIÓ DE LA DEPENDÈNCIA (a.):___________________________________ 
 MOTIU DE LA DEPENDÈNCIA:_____________________________________________ 
 DETERIORAMENT COGNITIU: SÍ / NO 
 DETERIORAMENT FUNCIONAL: SÍ / NO 
 RISC DE CAIGUDA: SÍ / NO 
 SOL·LICITUD D’ALGUN TRÀMIT: SÍ / NO 
 QUIN:_______________________________________________________ 
 FAMÍLIA QUE TÉ:__________________________________________________ 
2) DESENVOLUPAMENT EN LES ABVD ( ÍNDEX BARTHEL): 
1. MENJAR: independent – ajuda puntual – independent  
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      110 
2. RENTAR-SE: independent (entra i surt sol) – dependent 
3. VESTIR-SE: independent – necessita ajuda – dependent 
4. ARREGLAR-SE: independent – dependent  
5. TRASLADAR-SE: independent – mínima ajuda (recolzament) – necessita molta ajuda però es manté assegut sol – 
dependent 
6. DEAMBULAR: independent – necessitat d’ajuda física o supervisió – independent amb cadira de rodes – dependent 
7. ESCALES: independent – necessita ajuda física o supervisió – dependent  
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BLOC 3: ENTREVISTA 
 
1) LA CURA I EL ROL DE CUIDADOR 
1.1 – Quant temps fa que ets cuidador? Ets el cuidador principal? 
1.2 – Com vas assumir aquest rol? Hi va haver un acord previ? (amb la família?). 
1.3 – Quantes hores al dia dediques a la cura (h./d.)? 
1.4 – Al llarg d’un dia normal, què fas? Quina és la teva rutina com a cuidador? Quines funcions assumeixes? 
1.5 – Com ho estàs vivint? Esperaves que fos així? Se t’està fent difícil ser cuidador? En quins aspectes? 
1.6 – Et vas informar sobre què fer, com fer-ho, a qui adreçar-te en cas de dubte, etc.? (A qui? Per què?). 
1.7 – Des de que vas començar a ser cuidador, has notat canvis persona a qui estàs cuidant? 
1.8 – Creus que, si comences de zero, com a cuidador se’t fa més dur al principi que no al final de la vida d’aquella persona? 
(Per què?). 
1.9 – Creus que el motiu per la qual la persona a qui estàs cuidant és dependent, influeix en tu com a cuidador i en el procés 
de cura?  
2) TEMPS LLIURE I VACANCES 
2.1 – Tens temps lliure al llarg del dia? Quan?  I els caps de setmana, els tens lliure? Quan? 
2.2 – Fas vacances anualment? Quantes vegades? 
2.3 – Creus que et gestiones bé el temps? 
2.4 – Disposes de suport extern: família, veïns, personal sanitari, amics, etc.? 
3) L’HABITATGE 
3.1 – Des de que va començar a ser cuidador on viu: A casa seva o a la casa de la persona dependent? On vivia abans de ser 
cuidador? 
3.2 – S’ha adaptat la casa? Quines parts? Per què? Disposa de material tècnic adaptat? (caminador, cadira, llit, elevador, grua, 
etc.). 
3.3 – Disposa o ha sol·licitat algun tipus de subvenció o recurs per fer-ho? 
4) LA FAMÍLIA 
4.1 – Com definiries la teva estructura familiar? (Si es donen suport mutu explícitament, si estan molt units, si no, si són 
flexibles, si segueixen unes pautes donades, etc.).  
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4.2 – Qui compon el teu nucli familiar? En quina etapa del cicle vital diria que es troba actualment? I quan va començar la 
cura? 
DEPÈN DE LA RESPOSTA 2.3:   4.3 – El teu nucli familiar t’ajuda? (Amb què? Repartiment de tasques i funcions?) Qui 
t’ajuda? Viuen a la mateixa casa?  Va ser un acord previ, pactat, o bé és iniciativa pròpia que depèn del moment? Estàs 
satisfet amb l’ajuda que reps o bé creus que podrien fer més del que fan? 
4.4 – Per tu, doncs, assumir el rol de cuidador, ha condicionat la dinàmica familiar? Creus que la teva família ha assumit rols i 
funcions diferents a les que tenia abans? (Per què?). 
4.5 – Amb la família et vas tornant el rol de cuidador? Per què? Quan? 
4.6 – Parleu dels problemes, preocupacions o incidències a nivell familiar? Busqueu les solucions junts? 
5) LES RELACIONS: 
5.1 – Quina o com era la relació prèvia que tenia amb la persona que està cuidant? I ara? Creu que ha canviat alguna cosa? 
5.2 – Com definiria la seva xarxa social? Té amics o amigues: algú amb qui pots quedar per parlar quan ho necessites? Hi sols 
quedar? Quants cops per setmana (més o menys)? 
5.3 – Es reserva un dia per vostè i les seves relacions (parella, fills, amics, etc.)? (Per què?). Ho tenia pensat des d’un principi o 
ha estat una necessitat que ha sorgit amb el temps? 
5.4 – Creus que el fet de cuidar t’ha afectat, en part, a les relacions socials i interpersonals? (Per què?).  
6) EL MÓN LABORAL I PROFESSIONAL: 
6.1 – Quina és la teva situació laboral actual? (Si treballes fora, si ja no treballes, si estàs a l’atur, si tens excedència, etc.). 
6.2 – Quina era abans de començar la cura?  
6.4 - Has deixat el món laboral per dedicar-te a la cura? 
1) Per què ho vas fer? La situació ho demanava? No podies amb tot,..?  
2)  Ho trobes a faltar? 
3) Mantens relació o et trobes amb els companys de feina? Ho feies abans de ser cuidador? 
6.5 – Des d’una perspectiva econòmica, com veus aquesta situació (la de ser cuidador)?  Creus que és una despesa afegida? 
Sostenible o insostenible? 
7) LES CONSEQÜÈNCIES 
7.1 – Creus que el fet de cuidar d’una persona pot comportar conseqüències? De quin tipus? Negatives? Positives? (Per què?). 
7.2 – Saps el que és la sobrecàrrega del cuidador i quins efectes produeix sobre la persona? Saps què fer quan es dóna aquest 
cas o bé com detectar-la? 
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7.3 – Saps que són els testos o índex de valoració? (Podries posar algun exemple?) T’has sotmès mai a algun d’aquests testos? 
(Per què?) 
7.4 – Has tingut, algun cop, sentiments negatius o contradictoris de cara a la cura o a la persona que estàs cuidant? (Què has 
fet?).  Creus que ha estat fruit del cansament, de l’estrès, de la complexitat de la situació, etc.? (Per què?). 
7.5 – T’has trobat, algun cop, davant d’un moment o situació que t’ho ha fet replantejar tot, fins al punt de valorar si pots 
seguir cuidant a la persona en qüestió? 
DEPÈN DE LA 5.2:   7.6 – Parles amb algú de com et sents, què penses, sobre ser cuidador? 
7.7 – Creus que aquestes possibles conseqüències que es poden donar si hom és cuidador, poden influir (directa o 
indirectament) en la qualitat de vida del cuidador? 
7.8 – Creus que el suport familiar i altres recursos poden ajudar a gestionar millor l’estrès que pot anar sorgint al llarg 
d’aquest procés? (Per què?). 
7.9 – Com a cuidador, t’has sentit sol algun cop? Creus que el sentiment de solitud pot influir en el teu desenvolupament com 
a cuidador? Has parlat o parlaries d’aquesta sensació amb algú? (Familiars, professionals, etc.) 
8) ELS REURSOS: 
8.1 – Coneixes els recursos dels que disposes? (Com?) Has anat algun cop a alguna institució o associació? Per què? A quina? 
Et va servir? Hi continues anant? N’has utilitzat algun? T’ha estat útil?  
8.2 – T’has plantejat sol·licitar o has sol·licitat alguna ajuda? (Per què? De quin tipus: Econòmica, tècnica, institucional, 
sanitària, etc.). Te n’han concedit alguna? (de quin tipus)? 
8.3 – T’has format com a cuidador? (Guies, xarrades, jornades, etc.). Per què? 
8.4 – Has assistit, algun cop, a algun grup d’autoajuda o seguiment? (Per què?)   
SI CONTESTA NO: Sabries com fer-ho?  Saps com funcionen? 
8.5 – Com valores l’accés a la informació (en general)? Creus que és assequible? 
9) INTERVENCIONS PROFESSIONALS: 
9.1 – Has sol·licitat o t’has dirigit mai a algun professional? Quin? Per què? T’ha servit la seva intervenció? (Per què?). 
9.2 – Creus que et costa demana ajuda? Ja sigui a familiars, professionals, etc. (Per què?).  
9.3 – Com valoraries el suport, seguiment, supervisió o contacte amb els professionals? (en cas que en tingui). 
10) LA QUALITAT DE VIDA: 
11.1 – Què en penses de la qualitat de vida? Per tu què és la qualitat de vida? Com definiries la teva? 
11.2 – Creus que ha canviat, respecte a la vida que tenies abans de ser cuidador? (Per què?¨). Creus que la cura hi té alguna 
cosa a veure? (Per què?). 
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11.3 – Creus que hi ha relació entre la teva qualitat de vida (tal i com tu la perceps) i el procés de cura?  
LA QUALITAT DE VIDA PER ÀMBITS – MODEL ESCALA GENCAT 
 
1. Benestar material 
- En relació al lloc on viu i dur una vida saludable (tranquil·litat, soroll, fum, etc.) 
- Disposa de béns materials que necessita. 
- Disposa de recursos econòmics necessàries per les necessitats bàsiques. 






2. Benestar físic 
- Si descansa o té problemes de son. 
- Si té hàbits d’alimentació saludables. 
- Si té problemes de salut i si li produeixen malestar. 






3. Desenv. Personal 
- Si és capaç d’adaptar-se a noves situacions. 
- Té accés a les noves tecnologies. 
- Dificultats per resoldre problemàtiques que se li plantegen. 
- Desenv. el seu treball de manera responsable i competent. 






- Té fites, objectius i interessos personals. 
- Defensa les seves idees i opinions.  
- Altres persones decideixen sobre la seva vida personal i béns econòmics. 
 
 
5. Benest. emocional 
- Es mostra satisfet en la seva vida present. 
- Es mostra satisfet amb ell mateix. 




6. Relacions Inter. 
- Fa activitats que li agraden amb altres persones. 
- Manté amb la seva família la relació que ella desitja. 
- Amics estables. Valoració positiva de les relacions d’amistat. 
- Estabilitat en la parella. 
- Se sent estimada per les persones del seu voltant. 
- Se sent realitzada amb les relacions interpersonals (amics, parella, altres). 
 
 
7. Inclusió social 
- Utilitza entorns comunitaris (casals, cinemes, piscina, gimnàs, etc.). 
- Té el suport de la seva família. 




- Té intimitat. 
- El seu entorn la tracta amb respecte. 
- Els serveis als que acudeix respecten els seus drets i la seva intimitat. 
- Té alguna limitació legal. 
 
 
11) REFLEXIONS FINALS:  
A) RELACIÓ 
A1) – Creus que la familiaritat (el parentesc) amb la persona que estàs cuidant pot influir en el procés de cura? 
A2) – Creus que la relació prèvia (entre el dependent i el cuidador) pot marcar el procés de cura i la implicació del cuidador? 
B) ALTERNATIVES 
B1) – T’has plantejat, algun cop, ingressar (a una residència) a la persona que estàs cuidant? Per què? 
B2) – Et planteges alternatives a mode de millores o solucions (ex. Associacions, serveis, recursos, etc.). Quins? 
C) VALORACIÓ 
C1) – Com la veus la teva situació? Creus que seràs cuidador durant molt de temps, poc, etc.? 
C2) – Com valoraries la teva experiència com a cuidador? Creus que el fet de cuidar a algú, ajudar-lo, fer-li companyia, etc. 
deixant de banda tota la dedicació i esforç que comporta; pot fer que tu et sentis millor a nivell personal? Per què? 
D) NECESSITATS  
D1) – Com a cuidador principal informal, quines necessitats creus que tens? Les pots satisfer? Per què? Com? 
D2) – Creus que aquestes necessitats són es mateixes que tenia un cuidador fa uns anys? (unes dècades enrere). 
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E) CONTEXT ACTUAL 
E1) - Avui en dia creus que està més repartit el procés de cura entre els familiars o bé tot depèn d’una mateixa persona? 
E2) – Creus que ha canviat el perfil del cuidador, en relació a fa uns anys? Per què?  
E3) – Creus que cada cop hi ha més homes que assumeixen el rol de cuidador principal? (Per què?). Creus que les dones estan 
més predisposades a deixar el món laboral, per assumir la tasca de cuidador, que no els homes? (Per què?). 
E4) – Creus que cada cop els cuidador seran més grans? (Per què?).  
E5) – Creus que cada cop, els cuidadors demanen ajuda (ja sigui personal o tècnica) amb més facilitat perquè estan més ben 
informats? Estan més ben informats que fa uns anys? 
E6) – Creus que la “cultura” de la cura ha canviat? 
F) FACTORS CLAU EN LA CURA 
F1) – Creus que l’edat del cuidador influeix (o és clau) en el procés de cura? Com et veus cuidant amb deu anys més? 
F2) – Creus que una persona que fa molts anys que es cuidadora, té present i és conscient que ella mateixa també s’ha fet 
gran? (i que, per tant, ja té certes limitacions?). 
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2.3 – GUIÓ ENTREVISTA ALS CUIDADORS INFORMALS AMB SERVEI CENTRE DE DIA  
NÚM. ENTREVISTA:___________________ 
BLOC 1: DADES BÀSIQUES DE LA PERSONA ENTREVISTADA 
 LLOC:__________________________________________________________________ 
 EDAT:__________________________________________________________________ 
 SEXE: DONA - HOME 
 PROFESSIÓ:_____________________________________________________________ 
 FEINA:_________________________________________________________________ 
 NIVELL D’ESTUDIS: BÀSICS – SUPERIORS – UNIVERSITARIS – ALTRES:_______________ 
 ESTAT CIVIL: SOLTER – CASAT – VIDU – SEPARAT – DIVORCIAT – AMB PARELLA 
 MEMBRES DEL NUCLI FAMILIAR:____________________________________________ 
 FAMILIARITAT AMB LA PERSONA DEPENDENT:________________________________ 
 TEMPS QUE FA QUE ÉS CUIADOR:___________________________________________ 
 EXPERIÈNCIA PRÈVIA EN LA CURA:__________________________________________ 
BLOC 2: EL DEPENDENT QUE S’ESTÀ CUIDANT 
1) L’INGRÉS: 
 A quin centre està:_________________________________________________ 
 Quant temps fa que està ingressat/da:_________________________________ 
 Quantes hores al dia:_______________________________________________ 
 Quantes menjades fa al centre:_______________________________________ 
 I els caps de setmana_______________________________________________ 
 Qui la duu al centre:________________________________________________ 
 Qui la va a buscar:__________________________________________________ 




 ESTAT CIVIL:______________________________________________________ 
 NIVELL D’ESTUDIS:_________________________________________________ 
 DURACIÓ DE LA DEPENDÈNCIA (a.):___________________________________ 
 MOTIU DE LA DEPENDÈNCIA:_____________________________________________ 
 DETERIORAMENT COGNITIU: SÍ / NO 
 DETERIORAMENT FUNCIONAL: SÍ / NO 
 RISC DE CAIGUDA: SÍ / NO 
 SOL·LICITUD D’ALGUN TRÀMIT: SÍ / NO 
 QUIN:_______________________________________________________ 
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 FAMÍLIA QUE TÉ:__________________________________________________ 
3) DESENVOLUPAMENT EN LES ABVD ( ÍNDEX BARTHEL): 
1. MENJAR: independent – ajuda puntual – independent  
2. RENTAR-SE: independent (entra i surt sol) – dependent 
3. VESTIR-SE: independent – necessita ajuda – dependent 
4. ARREGLAR-SE: independent – dependent  
5. TRASLADAR-SE: independent – mínima ajuda (recolzament) – necessita molta ajuda però es manté assegut sol – dependent 
6. DEAMBULAR: independent – necessitat d’ajuda física o supervisió – independent amb cadira de rodes – dependent 
7. ESCALES: independent – necessita ajuda física o supervisió – dependent  
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BLOC 3: ENTREVISTA 
 
1) LA CURA I EL ROL DE CUIDADOR 
1.1 – Quant temps fa que ets cuidador? Ets el cuidador principal? 
1.2 – Com vas assumir aquest rol? Hi va haver un acord previ? (amb la família?). 
1.3 – Quantes hores al dia dediques a la cura (h./d.)? 
1.4 – Al llarg d’un dia normal, què fas? Quina és la teva rutina com a cuidador? Quines funcions assumeixes? 
1.5 – Com ho estàs vivint? Esperaves que fos així? Se t’està fent difícil ser cuidador? En quins aspectes? 
1.6 – Et vas informar sobre què fer, com fer-ho, a qui adreçar-te en cas de dubte, etc.? (A qui? Per què?). 
1.7 – Des de que vas començar a ser cuidador, has notat canvis persona a qui estàs cuidant? 
1.8 – Creus que, si comences de zero, com a cuidador se’t fa més dur al principi que no al final de la vida d’aquella persona? (Per què?). 
1.9 – Creus que el motiu per la qual la persona a qui estàs cuidant és dependent, influeix en tu com a cuidador i en el procés de cura?  
1.10 – En relació a l’ingrés, notes que el teu rol ha canviat? Què fas ara? Han canviat les teves funcions? 
2) TEMPS LLIURE I VACANCES 
2.1 – Tens temps lliure al llarg del dia? Quan?  I els caps de setmana, els tens lliure? Quan? 
2.2 – Fas vacances anualment? Quantes vegades? 
2.3 – Creus que et gestiones bé el temps? 
2.4 – Disposes de suport extern: família, veïns, personal sanitari, amics, etc.? 
2.5 – Un cop fet l’ingrés com ha quedat: La teva distribució de temps lliure? I de vacances? I el suport extern que tenies abans? (Encara 
t’ajuden? Més, menys..). 
3) L’HABITATGE 
3.1 – Des de que va començar a ser cuidador on viu: A casa seva o a la casa de la persona dependent? On vivia abans de ser cuidador? 
3.2 – S’ha adaptat la casa? Quines parts? Per què? Disposa de material tècnic adaptat? (caminador, cadira, llit, elevador, grua, etc.). 
3.3 – Disposa o ha sol·licitat algun tipus de subvenció o recurs per fer-ho? 
4) LA FAMÍLIA 
4.1 – Com definiries la teva estructura familiar? (Si es donen suport mutu explícitament, si estan molt units, si no, si són flexibles, si segueixen 
unes pautes donades, etc.).  
4.2 – Qui compon el teu nucli familiar? En quina etapa del cicle vital diria que es troba actualment? I quan va començar la cura? 
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      119 
DEPÈN DE LA RESPOSTA 2.3:   4.3 – El teu nucli familiar t’ajuda? (Amb què? Repartiment de tasques i funcions?) Qui t’ajuda? Viuen a la 
mateixa casa?  Va ser un acord previ, pactat, o bé és iniciativa pròpia que depèn del moment? Estàs satisfet amb l’ajuda que reps o bé creus 
que podrien fer més del que fan? 
4.4 – Per tu, doncs, assumir el rol de cuidador, ha condicionat la dinàmica familiar? Creus que la teva família ha assumit rols i funcions 
diferents a les que tenia abans? (Per què?). 
4.5 – Amb la família et vas tornant el rol de cuidador? Per què? Quan? 
4.6 – Parleu dels problemes, preocupacions o incidències a nivell familiar? Busqueu les solucions junts? 
4.7 – Un cop fet l’ingrés, la família et dóna o proporciona el mateix suport? (Per què?). 
4.8 – Creus que en motiu de l’ingrés, la dinàmica familiar, sobretot la del nucli familiar, ha tornat ha canviar? (Per què?). 
5) LES RELACIONS: 
5.1 – Quina o com era la relació prèvia que tenia amb la persona que està cuidant? I ara? Creu que ha canviat alguna cosa? 
5.2 – Com definiria la seva xarxa social? Té amics o amigues: algú amb qui pots quedar per parlar quan ho necessites? Hi sols quedar? Quants 
cops per setmana (més o menys)? 
5.3 – Es reserva un dia per vostè i les seves relacions (parella, fills, amics, etc.)? (Per què?). Ho tenia pensat des d’un principi o ha estat una 
necessitat que ha sorgit amb el temps? 
5.4 – Creus que el fet de cuidar t’ha afectat, en part, a les relacions socials i interpersonals? (Per què?).  
5.5 – Després de l’ingrés, dedica més temps a les relacions? (Amb qui?). Has notat un canvi en les teves relacions? (Per què?, Quin?). 
6) EL MÓN LABORAL I PROFESSIONAL: 
6.1 – Quina és la teva situació laboral actual? (Si treballes fora, si ja no treballes, si estàs a l’atur, si tens excedència, etc.). 
6.2 – Quina era abans de començar la cura?  
6.4 - Has deixat el món laboral per dedicar-te a la cura? 
1) Per què ho vas fer? La situació ho demanava? No podies amb tot,..?  
2)  Ho trobes a faltar? 
3) Mantens relació o et trobes amb els companys de feina? Ho feies abans de ser cuidador? 
6.5 – Des d’una perspectiva econòmica, com veus aquesta situació (la de ser cuidador)?  Creus que és una despesa afegida? Sostenible o 
insostenible? 
6.6 – Amb l’ingrés, et planteges una alternativa pel que fa al teu desenvolupament professional? (Tornar a treballar, canviar de feina, 
augmentar les hores si es feia mitja jornada, etc.).  Per què? (Motius econòmics o creixement professional). 
7) LES CONSEQÜÈNCIES 
7.1 – Creus que el fet de cuidar d’una persona pot comportar conseqüències? De quin tipus? Negatives? Positives? (Per què?). 
7.2 – Saps el que és la sobrecàrrega del cuidador i quins efectes produeix sobre la persona? Saps què fer quan es dóna aquest cas o bé com 
detectar-la? 
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7.3 – Saps que són els testos o índex de valoració? (Podries posar algun exemple?) T’has sotmès mai a algun d’aquests testos? (Per què?) 
7.4 – Has tingut, algun cop, sentiments negatius o contradictoris de cara a la cura o a la persona que estàs cuidant? (Què has fet?).  Creus que 
ha estat fruit del cansament, de l’estrès, de la complexitat de la situació, etc.? (Per què?). 
7.5 – T’has trobat, algun cop, davant d’un moment o situació que t’ho ha fet replantejar tot, fins al punt de valorar si pots seguir cuidant a la 
persona en qüestió? 
DEPÈN DE LA 5.2:   7.6 – Parles amb algú de com et sents, què penses, sobre ser cuidador? 
7.7 – Creus que aquestes possibles conseqüències que es poden donar si hom és cuidador, poden influir (directa o indirectament) en la 
qualitat de vida del cuidador? 
7.8 – Creus que el suport familiar i altres recursos poden ajudar a gestionar millor l’estrès que pot anar sorgint al llarg d’aquest procés? (Per 
què?). 
7.9 – Com a cuidador, t’has sentit sol algun cop? Creus que el sentiment de solitud pot influir en el teu desenvolupament com a cuidador? 
Has parlat o parlaries d’aquesta sensació amb algú? (Familiars, professionals, etc.) 
7.10 – A nivell emocional i “d’estrès”, després de l’ingrés, com et sents? Has notat diferències? Estàs més tranquil/la?  Per què ho creus? 
8) ELS REURSOS: 
8.1 – Coneixes els recursos dels que disposes? (Com?) Has anat algun cop a alguna institució o associació? Per què? A quina? Et va servir? Hi 
continues anant? N’has utilitzat algun? T’ha estat útil?  
8.2 – T’has plantejat sol·licitar o has sol·licitat alguna ajuda? (Per què? De quin tipus: Econòmica, tècnica, institucional, sanitària, etc.). Te 
n’han concedit alguna? (de quin tipus)? 
8.3 – T’has format com a cuidador? (Guies, xarrades, jornades, etc.). Per què? 
8.4 – Has assistit, algun cop, a algun grup d’autoajuda o seguiment? (Per què?)   
SI CONTESTA NO: Sabries com fer-ho?  Saps com funcionen? 
8.5 – Com valores l’accés a la informació (en general)? Creus que és assequible? 
8.6 – (En cas d’assistir a grups), després de l’ingrés, ho has seguit fent? (Per què?). 
8.7 – Després de l’ingrés has recorregut a algun altre recurs? (Quin i per què?). 
9) INTERVENCIONS PROFESSIONALS: 
9.1 – Has sol·licitat o t’has dirigit mai a algun professional? Quin? Per què? T’ha servit la seva intervenció? (Per què?). 
9.2 – Creus que et costa demana ajuda? Ja sigui a familiars, professionals, etc. (Per què?).  
9.3 – Com valoraries el suport, seguiment, supervisió o contacte amb els professionals? (en cas que en tingui). 
9.4 – Com vas experimentar el contacte amb els professionals a l’hora de l’ingrés? (valoracions personals, impressions, tracte, contacte, 
etc.). 
10) L’INGRÉS  
10.1 – Per què et vas plantejar l’ingrés a una institució?  
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10.2 – Ho vas consultar amb el nucli familiar? I amb altres familiars? Quan ho vas consultar, tu ja havies pres una decisió? Per què? 
10.3 – A qui et vas adreçar per efectuar aquest ingrés? Com vas buscar el centre? 
10.4 – Anteriorment, havies tingut contacte amb centres adreçats a la gent gran? (Quan i per què?).  
10.5 – Què vas sentir quan va començar al centre de dia? Per què? És una situació que ja la veies venir? (Per què?) 
10.6 – Com li vas explicar o què li vas dir a la persona que estaves cuidant? 
10.7 – Creus que ha estat una decisió positiva per les dues parts? (Per què?). Et sents diferent ara? (Per què?).  Com ho ha viscut el teu nucli 
familiar? 
10.8 – Al centre duen un seguiment personalitzat i individual. T’han donat algun consell o pauta respecte a la cura? (Per què?, Quin?). 
10.9 – Què ha canviat des de l’ingrés? (a nivell personal, a nivell familiar, a nivell econòmic, a nivell de temps, etc.). En motiu de l’ingrés, 
heu canviat els acords o el suport acordat amb la resta de familiars? (Per què?). L’ingrés ha canviat la seva rutina? Per què? Què fa ara? 
11) LA QUALITAT DE VIDA: 
11.1 – Què en penses de la qualitat de vida? Per tu què és la qualitat de vida? Com definiries la teva? 
11.2 – Creus que ha canviat, respecte a la vida que tenies abans de ser cuidador? (Per què?¨). Creus que la cura hi té alguna cosa a veure? 
(Per què?). 
11.3 – Creus que hi ha relació entre la teva qualitat de vida (tal i com tu la perceps) i el procés de cura?  
11.4 – Creus que l’ingrés ha influït en l’actual qualitat de vida? En quins aspectes? Com ho valores? Hi ha molta diferència? 
 
1. Benestar material 
- En relació al lloc on viu i dur una vida saludable (tranquil·litat, soroll, fum, etc.) 
- Disposa de béns materials que necessita. 
- Disposa de recursos econòmics necessàries per les necessitats bàsiques. 






2. Benestar físic 
- Si descansa o té problemes de son. 
- Si té hàbits d’alimentació saludables. 
- Si té problemes de salut i si li produeixen malestar. 






3. Desenv. Personal 
- Si és capaç d’adaptar-se a noves situacions. 
- Té accés a les noves tecnologies. 
- Dificultats per resoldre problemàtiques que se li plantegen. 
- Desenv. el seu treball de manera responsable i competent. 






- Té fites, objectius i interessos personals. 
- Defensa les seves idees i opinions.  
- Altres persones decideixen sobre la seva vida personal i béns econòmics. 
 
 
5. Benest. emocional 
- Es mostra satisfet en la seva vida present. 
- Es mostra satisfet amb ell mateix. 




6. Relacions Inter. 
- Fa activitats que li agraden amb altres persones. 
- Manté amb la seva família la relació que ella desitja. 
- Amics estables. Valoració positiva de les relacions d’amistat. 
- Estabilitat en la parella. 
- Se sent estimada per les persones del seu voltant. 
- Se sent realitzada amb les relacions interpersonals (amics, parella, altres). 
 
 
7. Inclusió social 
- Utilitza entorns comunitaris (casals, cinemes, piscina, gimnàs, etc.). 
- Té el suport de la seva família. 




- Té intimitat. 
- El seu entorn la tracta amb respecte. 
- Els serveis als que acudeix respecten els seus drets i la seva intimitat. 
- Té alguna limitació legal. 
 
12) REFLEXIONS FINALS:  
A) RELACIÓ 
PART ii1:                       INFORME FINAL DEL PROJECTE DE FINAL DE GRAU                           Alba Viñes BielSA 
 
      122 
A1) – Creus que la familiaritat (el parentesc) amb la persona que estàs cuidant pot influir en el procés de cura? 
A2) – Creus que la relació prèvia (entre el dependent i el cuidador) pot marcar el procés de cura i la implicació del cuidador? 
B) ALTERNATIVES 
B1) – T’has plantejat, algun cop, ingressar (a una residència) a la persona que estàs cuidant? Per què? 
B2) – Et planteges alternatives a mode de millores o solucions (ex. Associacions, serveis, recursos, etc.). Quins? 
C) VALORACIÓ 
C1) – Com la veus la teva situació? Creus que seràs cuidador durant molt de temps, poc, etc.? 
C2) – Com valoraries la teva experiència com a cuidador? Creus que el fet de cuidar a algú, ajudar-lo, fer-li companyia, etc. deixant de banda 
tota la dedicació i esforç que comporta; pot fer que tu et sentis millor a nivell personal? Per què? 
D) NECESSITATS  
D1) – Com a cuidador principal informal, quines necessitats creus que tens? Les pots satisfer? Per què? Com? 
D2) – Creus que aquestes necessitats són es mateixes que tenia un cuidador fa uns anys? (unes dècades enrere). 
E) CONTEXT ACTUAL 
E1) - Avui en dia creus que està més repartit el procés de cura entre els familiars o bé tot depèn d’una mateixa persona? 
E2) – Creus que ha canviat el perfil del cuidador, en relació a fa uns anys? Per què?  
E3) – Creus que cada cop hi ha més homes que assumeixen el rol de cuidador principal? (Per què?). Creus que les dones estan més 
predisposades a deixar el món laboral, per assumir la tasca de cuidador, que no els homes? (Per què?). 
E4) – Creus que cada cop els cuidador seran més grans? (Per què?).  
E5) – Creus que cada cop, els cuidadors demanen ajuda (ja sigui personal o tècnica) amb més facilitat perquè estan més ben informats? Estan 
més ben informats que fa uns anys? 
E6) – Creus que la “cultura” de la cura ha canviat? 
F) FACTORS CLAU EN LA CURA 
F1) – Creus que l’edat del cuidador influeix (o és clau) en el procés de cura? Com et veus cuidant amb deu anys més? 
F2) – Creus que una persona que fa molts anys que es cuidadora, té present i és conscient que ella mateixa també s’ha fet gran? (i que, per 
tant, ja té certes limitacions?). 
F3) – Creus que com més temps fa que una persona és cuidadora, i més anys té; es mostra més reticent a demana ajudar? (Per què?). 
G) ELS CENTRE DE DIA: PERCEPCIÓ 
G1) – Què en penses d’aquests centres ara que els coneixes de més a prop? 
G2) – Pensaves el mateix abans? (Per què?). 
G3) – Creus que els geriàtrics com a tal, han evolucionat (i millorat) al llarg dels anys? (Què t’ho fa pensar?). 
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► ANNEX 3: Taules de classificació 
La finalitat bàsica d’aquest annex és complementar i clarificar la mostra estudiada a partir de 
l’exposició de les seves característiques principals. Aquí, doncs, queden emmarcades les 
principals dades definitòries de cadascun dels cuidadors tenint en compte, també, els familiars 
als quals estan cuidant caracteritzats dins la mateix columna per: (D).  
Per tant cadascuna de les columnes pertany a un dels sis casos estudiats i, dins d’aquestes, 
podem trobar les dades del cuidador (al marge esquerra) i les del familiar depenent (al marge 
dret). En els casos de conjugues algunes de cel·les queden compartides per evitar repeticions 
que podrien donar lloc a mal-interpretacions. Finalment, un altre punt a comentar és que, quan 
es parla dels membres del nucli familiar de convivència, també es té en compte el cuidador, així 
com, la persona dependent. 
3.1 – Característiques dels cuidadors i dependents en la llar: 
 
3.2 – Característiques dels cuidadors i dependents en el servei de centre de dia: 
